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Einleitung: Endometriose stellt eine der häufigsten gynäkologischen Erkrankungen von Frauen 
im gebärfähigen Alter dar. Verlässliche Zahlen zu der ökonomischen Bedeutung der Erkrankung 
in Deutschland liegen jedoch nur wenige vor. Vor allem fehlen detaillierte Daten über die direkten 
Kosten aus der Niederlassung, wo der Großteil der Patientinnen diagnostiziert, therapiert und 
nachgesorgt wird. Ziel dieser Arbeit war es neben der klinischen vor allem die ökonomische 
Bedeutung der Endometriose darzustellen.  
 
Methoden: Es wurden die klinischen und abrechnungsrelevanten Daten von insgesamt 823 
Endometriosepatientinnen, die sich im Jahr 2017 in der Praxis Prof. Ebert vorstellten, retrospektiv 
erfasst und ausgewertet.  
 
Ergebnisse: Der Altersdurchschnitt der Patientinnen lag bei 34,5 Jahren. Die Leitsymptome waren 
Dysmenorrhoe (n=662; 80,4 %), Dyspareunie (n=305; 37,1 %), Dyschezie (n=219; 26,6 %) und 
Dysurie (n=126; 15,3 %). Die Diagnoseverzögerung lag bei Frauen mit einer sekundären 
Dysmenorrhoe bei 8,3 Jahren, bei Frauen mit einer primären Dysmenorrhoe bei 17,6 Jahren. 766 
Frauen (93 %) waren gesetzlich und 57 (3 %) privat versichert. Die Gesamtvergütung im Jahr 
2017 betrug 144.269,60 €. Die Vergütung war bei Privatpatientinnen dreimal so hoch wie bei 
gesetzlich Versicherten: die Vergütung für ambulante Operationen betrug 776,45 € bzw. 250,94 €, 
im ambulant-klinischen Bereich lag die Vergütung bei 373,69 € bzw. 119,90 € pro Patientin/Jahr. 
Die durchschnittlichen Vergütung pro Patientin/Jahr lag bei Frauen bis 39 Jahren bei 183,64 € bis 
186,82 €, bei Frauen, die älter als 49 Jahre waren bei 108,18 €. Die Vergütung pro Konsultation 
war vergleichbar in der Gruppe von Frauen mit einer Peritonealendometriose mit 67,48 € bzw. 
Ovarialendometriose mit 66,71 €, am geringsten war sie bei Patientinnen mit einer rektovaginalen 
Endometriose mit 63,48 €. Die Vergütung bei GKV-Patientinnen pro Konsultation betrug im 
Stadium I° bis III° zwischen 62,46 € und 63,60 €, bei einem Endometriosestadium IV° 52,35 €. 
Die durchschnittliche Vergütung pro Patientin/Jahr bei Frauen, die sich aufgrund 
endometriosespezifischer Beschwerden vorstellten betrug 113,07 €, während sie bei Frauen mit 





Schlussfolgerung: Es zeigte sich, dass die Vergütung abhängig vom Alter der Frauen war: desto 
älter die Patientinnen waren, desto geringer war die Vergütung. Ein direkter Zusammenhang 
zwischen dem Erkrankungsstadium und der Vergütung zeigte sich nicht. Hingegen konnte eine 
Abhängigkeit der Vergütung vom Vorstellungsgrund dargestellt werden: de facto werden andere 
Behandlungen und Präventivmaßnahmen besser vergütet als die reine Behandlung von 
Endometriosebeschwerden, so dass die Behandlung von Endometriosepatientinnen in 






Backgrund: Endometriosis is one of the most common gynecological disorders in women of 
child-bearing age. There are few data showing the economical relevance of endometriosis in 
Germany. The purpose of this study is to show not only the clinical but also economical impact of 
the disease in a medical practice specialized in endometriosis. 
 
Methods: We conducted a retrospective database analysis. Participants included all women 
(n=823) with endometriosis seen by Prof. Ebert in 2017. Relevant clinical and economical data 
were obtained from the digital patient files. 
 
Results: Mean age of the participants was 34.5 years. The leading symptoms of the disease were 
dysmenorrhea (n=662; 80,4 %), dyspareunia (n=305; 37,1 %), dyschezia (n=219; 26,6 %) and 
dysuria (n=126; 15,3 %). The median delay to diagnosis was 8,3 years for patients with secondary 
dysmenorrhea and 17,6 years for patients with primary dysmenorrhea. 766 women (93 %) had 
public health insurance whereas 57 (3 %) were privately insured. The total compensation in 2017 
was 144.269,60 €. The compensation was three times as high for women with private health 
insurance as for the ones puplically insured: in the operative outpatient setting 776,45 € vs. 
250.94 €; in the clinical outpatient setting 373,69 € vs. 119.90 €. The average compensation per 
patient/year for women up to 39 years was between 183,64 € and 186,82 €, for women older than 
49 years 108,18 €. The compensation per consultation was similiar for women with peritoneal 
endometriosis (67,48 €) and ovarian endometriosis (66,71 €), women with rectovaginal 
endometriosis had the lowest compensation (63,48 €). The compensation per consultation for 
women with public insurance was comparable between stages I-III° (62,46 € to 63,60 €), women 
with stage IV° endometriosis had the lowest compensation (52,35 €). If the consultation was due 
to symptoms specific to endometriosis the compensation per patient/year was 113,07 € whereas 
for women without specific symptoms it was 181,97 €. 
 
Conclusion: The compensation was dependent on the age of the patient: the older the patient, the 
lower the compensation. There was no direct correlation between the extent of the disease and the 
compensation. However there was a correlation between compensation and the cause of 
consultation: it could be shown that other treatments and preventive measures are better 
compensated than the sole treatment of endometriosis complaints. Currently treatment of patients 
with endometriosis in specialised care centres is useful but not really cost effective for the owner 




2.1 Einführung in die klinischen Aspekte der Erkrankung Endometriose 
2.1.1 Allgemeines 
Endometriose ist eine chronische, proliferative, hormonabhängige Erkrankung von Frauen im 
reproduktiven Alter. Sie wird charakterisiert durch das Vorkommen von endometriumartigen 
Zellverbänden außerhalb der Gebärmutterhöhle [1-3]. Die Leitsymptome der Endometriose sind 
Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Dyschezie und Dysurie; begleitet häufig durch eine Sterilität [4]. 
Endometrioseherde erzeugen eine chronisch-entzündliche Reaktion, Narbengewebe und 
Verwachsungen [5]; sie können durch infiltratives Wachstum organübergreifend wachsen [6].  
 
2.1.2 Ätiologie und Pathogenese 
Es gibt verschiedene Theorien zur Entstehung der Endometriose. Die Metaplasie-Theorie nach R. 
Meyer besagt, dass sich aus undifferenzierten Zölom-Zellen unter dem Einfluss von Stimuli, 
Zellen mit endometriumähnlicher Differenzierung entwickeln [7, 8]. Die Transplantationstheorie 
nach J. A. Sampson geht davon aus, dass vitale Zellen durch eine retrograde Menstruation in den 
Bauchraum gelangen und sich dort ansiedeln können [7]. Dadurch erklärt sich nicht, warum nicht 
alle Frauen an einer Endometriose erkranken, wenn doch alle retrograd menstruieren. Eine 
Erklärung dafür liefert die derzeit führende Theorie: das TIAR (tissue injury and repair) Konzept 
von G. Leyendecker, das Endometriose als Erkrankung des Uterus und seiner Gewebe definiert 
[9]. Es wird postuliert, dass die uterine Hyper- und Dysperistaltik eine Autotraumatisierung im 
Bereich der endometrialen Junctionalzone bewirkt. Aus embryologischer Sicht ist die 
endometriale Junctionalzone die Übergangszone zwischen Archimetra, bestehend aus 
glandulärem Endometrium, glandulärem und subbasalen Stroma sowie dem Stratum subvasculare 
des Myometriums, und Neometra, bestehend aus dem Stratum supravasculare und Stratum 
vascular des Myometriums (Myometrium) [9-12]. Durch die Autotraumatisierung werden 
Wundheilungsprozessen über die Aktivierung der Cyclooxygenase-2 und Prostaglandin 
Produktion initiiert, die seinerseits unter anderem die P-450 Aromatose aktivieren [9]. Es komme 
so zu einer lokalen Östrogensynthese in der Zona basalis des Endometrium sowie Oxytocin-
Synthese, die wiederum die Hyperperistaltik fördern und weitere Traumatisierung und 
Reparationsmechanismen in Gang setzen. So kommt es zu einer Anreicherung mesenchymaler 
Stammzellen im Wundgebiet, die in endometriale Stammzellen durch den Einfluss von Zytokinen 
umgewandelt werden [9]. Während der Menstruation kann es zu einer Desquamation und 
Dislokation von basalen Endometrium aus diesem Wundgebiet kommen. Das basale Endometrium 
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kann sich dann über die Eileiter im Bauchraum bzw. per continuitatem im Myometrium ansiedeln 
und so zu einer Endometriosis genitalis externa oder extragenitalis bzw. einer Adenomyosis uteri 
führen [10-13]. In Abbildung 1 ist der laparoskopische Situs und der dazugehörige 
Ultraschallbefund einer ausgeprägten Adenomyosis uteri und in Abbildung 2 einer Endometriosis 
genitalis externa dargestellt.  
 
Abbildung 1: Intraoperativer laparoskopischer Situs einer ausgeprägten Adenomyosis uteri mit begleitender Serositis (links) und 
transvaginales Ultraschallbild einer Adenomyosis uteri (rechts, Pfeil) 
 
Abbildung 2: Intraoperativer laparoskopischer Situs einer Endometriose der Blasenumschlagsfalte (links) und transvaginales 
Ultraschallbild einer Blasenendometriose (rechts) 
 
Endometriose ist eine gutartige Erkrankung. Endometrioseherde sind östrogenabhängig und 
unterliegen den hormonellen Schwankungen des Menstruationszyklus [6]. Das Gewebe entspricht 
dem basalen Endometrium und besteht aus Drüsen, Stromazellen und glatter Muskulatur. Die 
Versorgung erfolgt durch Nerven, Blut- und Lymphgefäße [7, 14, 15]. Die Hauptbeschwerden der 
Erkrankung sind, neben der häufig vorliegenden Sterilität, Unterbauchschmerzen. Ursächlich 
dafür scheinen die aktiven Endometrioseherde zu sein, in denen Schmerzmediatoren, wie Histamin 
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und Prostaglandine sezerniert und peritoneale Nozizeptoren aktiviert werden [15]. Daneben 
konnte gezeigt werden, dass auch Nervenwachstumsfaktoren ausgeschüttet werden, die neue 
Nervenfasern in die Endometrioseherde einsprossen lassen [15-19]. 
 
Eine Prävention der Endometriose ist bislang nicht möglich. Das Erkrankungsrisiko erscheint 
erhöht, wenn Frauen mehr und länger menstruieren, z.B. bei früher Menarche, verkürzten Zyklen, 
einer längeren Blutungsdauer oder Nulliparität [20]. Das Risiko erscheint geringer bei Frauen, die 
einen niedrigeren Östrogenspiegel haben, z.B. bei Raucherinnen oder bei exzessiver 
Sportausübung, oder bei Frauen, die übergewichtig sind [20]. Allerdings konnten neuere 
Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen Menstruationszyklus und dem Risiko an 
Endometriose zu erkranken nicht zeigen [21]. Endometriose scheint häufiger bei Frauen mit 
höherem sozioökonomischem Status aufzutreten [22] und eine familiäre Häufung aufzuweisen, 
was einen genetischen Hintergrund vermuten lässt. Verwandte 1. Grades haben ein zweifach 
erhöhtes Risiko an Endometriose zu erkranken [23]. Bei Frauen mit Übergewicht erscheint, trotz 
erhöhtem Östrogenspiegel, das Risiko an Endometriose zu erkranken erniedrigt, möglicherweise 
liegt hier ein Bias vor, da die Untersuchungsbedingungen und damit die Diagnosestellung 
erschwert sind [21, 24, 25].  
 
2.1.3 Epidemiologie 
Endometriose ist eine der häufigsten gynäkologischen Erkrankungen mit einer signifikanten 
Einschränkung der Lebensqualität betroffener Patientinnen und deren Angehöriger, aber auch mit 
einer hohen finanziellen Belastung für das Gesundheitssystem und volkswirtschaftlichen Relevanz 
für die Sozialgesellschaft [26]. Genaue Zahlen zur Prävalenz liegen jedoch nicht vor, da es zum 
einen eine hohe Dunkelziffer an erkrankten Patientinnen gibt und zum anderen Frauen mit einer 
Endometriose nicht immer symptomatisch sind oder keinen Zugang zur medizinischen Betreuung 
haben oder suchen [26].  
 
Da die Prävalenz der Erkrankung für die Bestimmung der ökonomischen Relevanz von großer 
Bedeutung ist, soll hier genauer auf die verschiedenen Prävalenzraten eingegangen werden. In den 
verschiedenen sehr heterogenen Studien wird die Prävalenz, die Häufigkeit einer Erkrankung in 
der Bevölkerung zu einem bestimmten Zeitraum, auf 1 % bis 74 % geschätzt [20, 26-31]. Dies ist 
abhängig von den diagnostischen Einschlusskriterien (Einschluss nur bei histologischer 
Diagnosesicherung mittels Laparoskopie/Operation oder Einschluss anhand von 
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Ultraschallbefunden bzw. bei vorliegender Symptomatik) sowie von Untersuchungen in 
Hochrisiko- bzw. Niedrigrisikopopulationen [26, 27]. Unter Hochrisikopopulation wurden 
diejenigen Frauen zusammengefasst, die typische Endometriosebeschwerden aufwiesen und bei 
denen daraufhin je nach Einschluss-Kriterium die Diagnose gestellt wurde [26]. Frauen der 
Niedrigrisikopopulationen gaben keine Beschwerdesymptomatik an und die Diagnose einer 
Endometriose wurde nebenbefundlich im Rahmen eines anderes operativen Eingriffes, zum 
Beispiel einer Appendektomie, oder gynäkologischen Untersuchung gestellt [26]. Eine Studie von 
Fuldeore et al. (2017) an US-Amerikanerinnen zwischen 18 und 49 Jahren kam zu dem Ergebnis, 
dass die Prävalenz einer Endometriose bei 6,1 % liegt [27]. Eisenberg et al. (2018) beschrieben in 
einem Niedrigrisikokollektiv von israelischen Frauen eine Prävalenz von 1,1 % [26]. Abbas et al. 
(2012) konnten in einer deutschen Untersuchung für ein Niedrigrisikokollektiv eine Prävalenz von 
0,8 % bei einer Inzidenzrate von 0,3 % feststellen [32]. Janssen et al. (2013) beschrieben in einer 
systematischen Literaturanalyse eine Prävalenz von Endometriose bei laparoskopierten 
Jugendlichen mit chronischen Unterbauchbeschwerden und/oder Dysmenorrhoe von 62 % [33]. 
Leyendecker postulierte basierend auf dem TIAR Konzept, dass 70 - 80 % der Frauen in der 
Prämenopause eine Adenomyosis (Endometriosis genitalis interna) aufweisen [34]. Di Donato et 
al (2014) zeigten demgegenüber eine Prävalenz der Adenomyosis bei Frauen mit einer 
Endometriose von 21,8 % [35]. Taran et al. (2013) gaben die Prävalenz der Adenomyosis bei 
Uteruspräparaten nach Hysterektomie zwischen 20-30 % an [36]. Die Endometrioseprävalenz lag 
bei Frauen mit einer Sterilität bei 30-50 % [2, 37, 38] und bei Frauen mit chronischen 
Unterbauchbeschwerden bei 33 % [39]. Morassutto et al. (2016) bestimmten die Inzidenz und 
Prävalenz der Endometriose und Adenomyosis im Zeitraum von 2011 bis 2013 in der Region 
Venezia in Italien. Ausgewertet wurde die Entlassungsdiagnose „Endometriose“ aus dem lokalen 
Krankenhaus. Nur Frauen bei denen eine histologische Sicherung der Endometriose oder eine 
Hysterektomie bei Adenomyosis erfolgte, wurden in die Analyse einbezogen. Die Inzidenz bei 
Frauen zwischen 15 und 50 Jahren wurde mit 0,14 % angegeben, die Prävalenz lag bei 2 % [31]. 
Die Weltbank hat 2010 die Zahl der weltweit an Endometriose erkrankten Frauen im 
reproduktiven Alter auf 176 Millionen geschätzt [40]. 
 
Es wird davon ausgegangen, dass bei rund 10 % aller Frauen im reproduktionsfähigen Alter eine 
Endometriose vorliegt, dies entspricht circa 1,2 Millionen Frauen in Deutschland [41-43]. Die Zahl 
der Neuerkrankungen in Deutschland liegt somit schätzungsweise bei 40.000 Frauen im Jahr [6, 
42]. Die weltweite Inzidenzrate, die Zahl der Neuerkrankungen innerhalb einer definierten 




Anhand der Lokalisation unterscheidet man klassischerweise zwischen drei Formen der 
Endometriose. Die Endometriosis genitalis interna (Adenomyosis uteri) beschreibt 
Endometrioseherde in der Muskelschicht der Gebärmutter. Bei einer Endometriosis genitalis 
externa sind uterusnahe Organe, wie Pelviperitoneum des Douglas, Fossa und Ovar und bei einer 
Endometriosis extragenitalis uterusferne Organe, wie Scheide, Diaphragma, Darm oder andere 
Organe betroffen [42, 44]. Eine alternative Einteilung erfolgt anhand der Phänotypen in 
peritoneale, ovarielle und tiefinfiltrierende Endometriose sowie Adenomyosis uteri [7, 44]. Eine 
Peritonealendometriose beschreibt oberflächliche Endometrioseherde, z. B. im Douglas, am 
Blasenperitoneum oder der Fossa ovarica (siehe Abbildung 3). Eine ovarielle Endometriose kann 
oberflächig den Ovarien aufgelagert oder tiefinfiltrierend im Sinne eines Endometrioms 
erscheinen [44]. 
 
Abbildung 3: Intraoperativer laparoskopischer Situs einer Endometrioseläsion im Douglas (links, Pfeil) sowie des 
Blasenperitoneums (rechts, Pfeile) 
 
2.1.5 Stadieneinteilung 
Aufgrund der Heterogenität und Komplexität der Erkrankung gibt es keine alleinige und 
allgemeingültige Klassifikation, die sowohl die individuelle Beschwerdesymptomatik als auch die 
organische Ausprägung der Erkrankung und die damit einhergehende Organdestruktion 
ausreichend beschreibt sowie eine Aussage über die Prognose der Erkrankung oder über die 
Schwangerschaftsraten liefert [3, 44]. In Deutschland und in der vorliegenden Arbeit kommen 
zwei Klassifikationen im klinischen Alltag zur Anwendung: Zum einen die rASRM (revised 
classification of the American Society of Reproductive Medicine) – eine Stadieneinteilung, bei der 
Punkte für die Lokalisation, Infiltration und Ausdehnung der Herde sowie von Verwachsungen 
vergeben werden [45]. Anhand der Punktzahl wird dann ein individuelles rASRM-Stadium I°-IV° 
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ermittelt. Zum anderen findet die ENZIAN-Klassifikation Anwendung, die eine tiefinfiltrierende 
Endometriose anhand der Lokalisation und Größe näher beschreibt [45, 46]. Eine gute 
Einschätzung über die Chance einer Spontankonzeption bei Endometriose nach erfolgter 
Operation gibt der Endometriosis Fertility Index (EFI) anhand eines Punktescores, der aber keine 
Klassifikation bzw. Stadieneinteilung im oben genannten Sinne ist [47]. 
 
2.1.6 Klinische Symptome 
Die Symptome der Endometriose sind vielseitig und nicht immer pathognomonisch für die 
Erkrankung. Zu den Leitsymptomen zählen Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Dyschezie und Dysurie 
sowie Sterilität [6, 42, 48]. Weitere nicht spezifische Symptome finden sich häufig und vor allem 
während der Menstruation, können aber auch unabhängig davon auftreten: 
zyklische/azyklische/chronische Unterbauchschmerzen, Übelkeit/Erbrechen, Obstipation, 
Diarrhoe, Stuhlwechsel, Blähbauch, Vulvodynie, Libidoverlust, Blutbeimengungen in Urin oder 
Stuhl sowie in die Beine oder den Rücken ausstrahlende Schmerzen und Fatigue-ähnliche 
Beschwerden [44]. Die Beschwerden korrelieren nicht immer mit dem Stadium oder der 
Lokalisation von Endometrioseherden [49].  
 
2.1.7 Diagnosestellung 
Eine ausführliche gezielte Anamnese der oben genannten Beschwerden sowie deren zeitliches 
Auftreten und Maß der Ausprägung ist häufig hinweisend für das Vorliegen einer Endometriose. 
Die Wahrscheinlichkeit einer Endometriose steigt mit der Anzahl der vorhandenen Symptome [50, 
51]. Nach der Anamneseerhebung erfolgt die vaginale Palpation des inneren Genitale. Bei 
gastrointestinalen Befunden oder Symptomen soll auch immer die rektovaginale Untersuchung 
zur Beurteilung von Resistenzen, knotigen Veränderungen und Druckdolenzen, also dem 
Ausschluss oder der Bestätigung rektovaginaler oder rektaler Darmbefunde, erfolgen [7, 52, 53]. 
Bei der Spekulumeinstellung erfolgt die Beurteilung von der Portio und dem Fornix posterior 
(Abbildung 4), um retrozervikale/rektovaginale/vaginale Herde ausschließen bzw. beurteilen zu 
können [53]. Anschließend erfolgt der vaginale Ultraschall, bei Virgo intacta der transrektale 
Ultraschall. Bei der Vaginalsonographie sind Endometriome (tiefinfiltrierende Endometrioseherde 
der Ovarien), Darm- und Blaseninfiltrationen sowie eine Adenomyosis uteri sehr gut beurteilbar 
[52-54]. Die häufigste Form der Endometriose, die peritoneale Endometriose, kann im Ultraschall 
nicht dargestellt und nur unsicher getastet werden.  
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Abbildung 4: Spekulumeinstellung des Fornix posterior mit Darstellung einer rektovaginalen Endometriose (links) und 
transvaginales Ultraschallbild einer Darmendometriose (rechts) 
 
Zusätzliche Untersuchungen sind in aller Regel nicht notwendig, haben aber ihren Stellenwert: 
Die Magnetresonanztomographie sollte bei Vorliegen einer Infiltration des Darmes durchgeführt 
werden [7, 55]. Ebenso sollte in diesen Fällen eine Rektosigmoidoskopie und 
Transrektalsonographie erfolgen [7, 55]. Eine Nierensonographie sollte bei allen Patientinnen mit 
einer rektovaginale Endometriose oder Infiltration der Sakrouterinligamente durchgeführt werden, 
um einen Harnstau auf der Grundlage einer endometriosebedingten Harnleiterummauerung 
auszuschließen [7].  
 
Alle nicht-invasiven Untersuchungen sind hinweisführend für das Vorliegen einer Endometriose, 
als beweisender Goldstandard der Diagnosestellung gilt jedoch die laparoskopische, nur in selten 
Fällen die laparotomische, Visualisierung der Herde (Abbildung 5) mit Biopsie und 
pathomorphologischer Untersuchung der Präparate [7, 30, 52]. Nur bei der rektovaginalen 
Endometriose oder Haut- (Narben-) Endometriose kann die Diagnose durch direkte Biopsie 
gesichert werden, wobei die Diagnosestellung einer Endometriose bei sonographischer 
Darstellung von Endometriomen als zuverlässig gilt [56, 57].  
 
Es gibt derzeit noch keinen verfügbaren Biomarker, der geeignet ist eine Endometriose zuverlässig 
zu diagnostizieren [51]. Die Diagnose Endometriose kann bei Frauen ohne 
Beschwerdesymptomatik auch unnötige Ängste vor allem in Bezug auf die Fertilität hervorrufen, 
so dass auch bei möglicherweise in Zukunft verfügbaren Biomarkern kein allgemeines Screening 




2.1.8 Therapieansätze  
Eine Behandlung sollte bei allen Frauen mit Beschwerden, unerfülltem Kinderwunsch oder bei 
drohendem Organverlust (z. B. Verlust der Niere bei Harnstau) erfolgen [6]. Dies kann bedeuten, 
dass asymptomatische Patientinnen ohne drohenden Organverlust auch keiner Therapie bedürfen 
[6]. Die Entscheidung zwischen einer operativen und/oder medikamentösen Therapie ist abhängig 
vom Wunsch und dem Beschwerdebild der Patientin, der Vorgeschichte mit bereits erfolgten 
Therapien, der Ausdehnung der Erkrankung, dem Alter der betroffenen Frauen und der 
Familienplanung [6, 30, 56, 58-60]. 
 
 Operative Therapieansätze 
Die laparoskopische und selten auch offene Beseitigung aller Herde ist heute das primäre operative 
Therapieziel [58]. Die Entfernung der Läsionen kann durch Koagulation, Vaporisation oder 
Resektion erfolgen. Das operative Vorgehen ist abhängig von der Ausdehnung der Befunde und 
deren Lokalisation [58].  
Eine Adenomyosis uteri ist aufgrund der diffusen Ausbreitung innerhalb des Myometriums in der 
Regel nicht organerhaltend operabel, so dass nur bei einer abgeschlossenen Familienplanung die 
Hysterektomie als operative Therapie zur Verfügung steht [61]. Eine Ausnahme bildet die 
Adenomyomektomie nach Osada, wobei ein Teil des an Adenomyosis uteri erkrankten 
Gebärmuttergewebes reseziert wird. Ziel ist der Erhalt der Fertilität mit einer Steigerung der 
Schwangerschafts- und Lebendgeburtenrate, wobei diese Operation mit einem erhöhten 
Uterusrupturrisiko einhergeht [62, 63].  
Bei der Ovarialendometriose ist auf ein komplettes Ausschälen der Endometriosezyste zu achten, 
um ein Rezidiv zu vermeiden [64].  
Die chirurgische Therapie der tief-infiltrierende Endometriose ist komplex und sollte in 
spezialisierten Zentren durchgeführt werden [6, 58]. Abhängig von der Lokalisation der Herde 
kann ein multidisziplinäres Team von Gynäkologen, Urologen und Chirurgen zur Durchführung 
der sanierenden Operation notwendig sein [6]. Nach Möglichkeit sollte eine komplette Resektion 
erfolgen, um ein Rezidiv zu vermeiden [65]. Während jeder Operation gilt es die Radikalität des 
operativen Vorgehens gegen den möglichen Organverlust oder Einschränkung in der Fertilität 
abzuwägen [6]. Gemeinsam mit der Patientin müssen im präoperativen Aufklärungsgespräch das 
mögliche operative Vorgehen, die Risiken und Nutzen der Operation bezüglich 





Abbildung 5: Intraoperativer laparoskopischer Situs mit Darstellung einer Endometriose in der rechten Fossa  sowie Zustand 
nach Entfernung einer Endometriose im Douglas (links) und Endometriose des linken Sacrouterinligamentes (rechts) 
 
 Medikamentöse und endokrine Therapieansätze 
Die medikamentöse Therapie richtet sich zunächst nach dem Beschwerdebild der Frau sowie dem 
aktuellen Kinderwunsch und, wenn bereits eine Operation erfolgte, nach dem Stadium der 
Endometriose [59, 66, 67]. Liegt ein Kinderwunsch vor, sollte dieser nach Abschluss der 
Wundheilung aktiv angegangen werden, je nach Situation des Paares und des 
Erkrankungsstadiums auch in einem Kinderwunschzentrum [37, 68]. Liegt kein aktueller 
Kinderwunsch vor oder ist die Familienplanung abgeschlossen, sollte eine endokrine Therapie 
postoperativ erfolgen, um die Lebensqualität der Frau zu verbessern und ein Rezidiv zu vermeiden 
[6, 69]. Auch bei einer kompletten Resektion der makroskopisch sichtbaren Herde verbleiben 
häufig vitale Endometrioseherde in situ [7, 30, 58]. Das Ziel der endokrinen Therapie ist die 
therapeutische Amenorrhoe und die damit verbundene Beschwerdelinderung und idealerweise 
Schmerzfreiheit [6, 59, 70]. Zur Verfügung stehen orale Kontrazeptiva. Die Einnahme sollte im 
Langzyklus oder nonstop erfolgen [6, 44, 69]. Gestagenmonopräparate stehen als Minipille, 3-
Monatsdepotspritze und Hormonspirale zur Verfügung. Sie sind von ihrer Wirkungsweise ebenso 
wie die kombinierten oralen Kontrazeptiva weder kausal noch für die Behandlung der 
Endometriose zugelassen, d. h. der Einsatz zur Behandlung der Endometriose erfolgt im Off-
Label-Use [6]. Das aktuelle Mittel der Wahl und derzeit einzige für die Behandlung der 
Endometriose zugelassene Gestagenmonopräparat ist Dienogest (2 mg) [59, 71, 72]. Ebenso 
zugelassen und lange Zeit Mittel der Wahl waren GnRH-Analoga mit effektiver Linderung 
endometriosebedingter Beschwerden bei jedoch teils erheblicher Nebenwirkungen aufgrund des 
Östrogenmangels (Hypoöstrogenismus), wie Hitzewallung, Osteoporose, Depressionen [72-74]. 
Bei einer Therapiedauer von mehr als 6 Monaten sollte eine add-back Therapie erfolgen [6, 59].  
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Es gibt derzeit noch keine kausale Therapie, so dass ein Rezidiv der Endometriose nach 
Therapieende häufig ist, worüber die betroffenen Frauen auch immer informiert werden müssen 
[75].  
 
Eine medikamentöse Schmerztherapie sollte präemptiv, d. h. vorbeugend, erfolgen [6, 44, 67]. 
Häufig angewendet werden nichtsteroidale Antiphlogistka, wie z. B. Naproxen. Bei chronischen 
Schmerzen muss ein multimodales Konzept erarbeitet werden, welches Physiotherapie, 
Psychotherapie sowie die Betreuung durch Schmerztherapeuten (Anästhesisten) neben 
komplementärmedizinischen Angeboten umfassen sollte [6].  
 
 Komplementäre Therapieansätze – „Alternativmedizin“ 
Bei vielen Frauen besteht der Wunsch nach komplementärmedizinischen Angeboten [76, 77]. In 
einer deutschlandweiten Umfrage von 133 Patientinnen gaben 86,2 % der befragten Frauen an 
bereits Erfahrung mit komplementärmedizinischen Verfahren zur Behandlung der Endometriose 
zu haben; 91,8 % der Frauen beschrieben eine Verbesserung der Beschwerden [77]. Yoga und 
Entspannungsübungen sind förderlich für die Gesundheit und das Wohlbefinden der betroffenen 
Frauen im Allgemeinen. Ein spezifischer Effekt auf die Erkrankung konnte bisher nicht gezeigt 
werden [78, 79]. Wenzl et al. (2012) konnten in ihrer Studie einen positiven Effekt einer 
mediterranen Kost auf Endometriosebeschwerden zeigen [80, 81]. Viele Frauen erleben eine 
Beschwerdelinderung unter anderem durch Akkupunktur [81-84]. Resveratrol und 
Epigallocatechin-3-gallate (EGCG) mit ihren antiproliferativen und antiinflammatorischen 
Eigenschaften können als Therapieversuch zur Behandlung bzw. Prävention des Rezidivs der 
Endometriose den Patientinnen angeboten werden [85-87]. 
 
 Therapieansätze bei Frauen mit Kinderwunsch 
Bei Frauen mit unerfülltem Kinderwunsch verbessern sich die Schwangerschaftsraten nach der 
operativen Therapie einer minimalen bis geringen Endometriose [44, 88, 89]. Bei Rezidiven und 
unerfülltem Kinderwunsch sind, wenn gewünscht, reproduktionsmedizinische Verfahren sinnvoll 
und einer weiteren Operation überlegen [6, 30]. Eine intrauterine Insemination kann dann bei 
Frauen mit einer minimalen bis geringen Endometriose erfolgsversprechend sein [60, 90]. Eine 
medikamentöse Therapie zur Behandlung der Sterilität bei Frauen mit Endometriose existiert 
nicht, da die hormonelle Therapie antikonzeptionell wirkt und keinen längerfristigen positiven 
Effekt auf die Fertilität hat. Eine gewisse Ausnahme bildet die längerfristige Anwendung von 
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GnRH-Analoga vor einer IVF (In-Vitro-Fertilisation) Behandlung [91, 92]. Eine IVF oder 
intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) kann bei endometrioseassoziierter Sterilität unter 
individueller Berücksichtigung von Faktoren, wie dem Alter des Paares, der männlichen Sterilität 
und dem Ausprägungsgrad der Endometriose, angewendet werden [60, 93]. Die Adenomyosis 
uteri steht vermutlich mit einer verminderten Fertilität und erhöhten Abortrate in Verbindung. 
Ursächlich hierfür werden Behinderungen des utero-tubaren Transportes und die veränderte 





2.2 Einführung in die ökonomischen Aspekte der Erkrankung Endometriose 
Um die ökonomische Bedeutung einer Erkrankung zu evaluieren und die mögliche 
volkswirtschaftliche Relevanz der Erkrankung zu beurteilen, werden Krankheitskostenstudien 
durchgeführt. Diese sollen auch die Effektivität von Interventionen nachweisen und das Kosten-
Nutzen-Verhältnis ermitteln [96], denn nach Brandes ist „der Gesundheitszustand der 
Bevölkerung ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Wirtschaft des Landes“ [97]. 
Gesundheitsökonomische Studien können nach Brandes Entscheidungsträgern „wichtige 
Informationen über die relative Kostengünstigkeit unterschiedlicher Interventionen oder 
Versorgungskonzepte geben und sind wichtig, um die zur Verfügung stehenden Mittel so 
einzusetzen, dass eine möglichst wirksame Gesundheitsversorgung gewährleistet ist“ [96, 97].  
 
Kosten werden als direkte Kosten (Kosten für medizinische Dienstleitungen, Operationen und 
Medikamente) und indirekte Kosten (Kosten, die im Zusammenhang mit einem Verdienstausfall 
also einem Produktivitätsverlust stehen) bezeichnet [96]. Aus den Studienergebnissen sollen dann 
Entscheidungen getroffen werden, ob „eine bestimmt Maßnahme eine wirtschaftlich sinnvolle 
Intervention aus Sicht der Gesellschaft darstellt. Das ist der Fall, wenn die eingesparten Kosten 
aus sinkenden Arbeitsunfähigkeitszeiten und längerem Verbleiben im Erwerbsleben die 
zusätzlichen Kosten der Maßnahme sowie die Kosten der intensiveren Leistungsinanspruchnahme 
überkompensieren“ [96]. 
 
Obwohl Endometriose neben den Myomen und der Mastopathie die häufigste gutartige 
proliferative gynäkologische Erkrankung der Frau darstellt, sind entsprechende ökonomische 
Studien unterrepräsentiert [98]. Es fehlen vor allem detaillierte Daten zur 
gesundheitsökonomischen Bedeutung der Endometriose aus der Niederlassung. Die wenigen 
vorhandenen Untersuchungen zur ökonomischen Bedeutung der Endometriose zeigen, dass die 
finanzielle Belastung für die Gesellschaft hoch und vergleichbar mit der Belastung von anderen 
chronischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Morbus Crohn oder einer rheumatoiden 
Arthritis, ist [99]. In diesen Arbeiten, die später noch detailliert diskutiert werden, wird wiederholt 
auf den Forschungsbedarf auf dem Gebiet der Gesundheitsökonomie der Erkrankung 
Endometriose hingewiesen [100, 101]. Die Daten und Ergebnisse der heterogenen Studien sind 
nur bedingt miteinander vergleichbar. Das liegt zum einen an den unterschiedlichen Vergütungs- 
sowie Versicherungssystemen der verschiedenen Länder, zum anderen aber auch daran, dass die 
Untersuchungen in Kliniken oder Praxen durchgeführt wurden. Prast et al. (2013) berechneten 
jährlich entstehende Kosten durch die Erkrankung von 328 Millionen Euro in Österreich für 
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Behandlungen an 42.586 Frauen [102]. Oppelt et al. (2012) berechneten in ihrer Studie die 
entstehenden Kosten für Krankenhausaufenthalte aufgrund einer Endometriose mit 40 Millionen 
Euro bei insgesamt 13.320 Patientinnen und die so entstehenden jährlichen Gesamtkosten für diese 
Frauen auf 131 Millionen Euro in Deutschland [101]. Simoens et al. (2012) haben in der EndoCost 
Studie anhand einer Hochrechnung bei Annahme, dass 7 % aller Frauen im gebärfähigen Alter 
von 15 bis 49 Jahren an einer Endometriose erkrankt seien entstehende Kosten von 12,5 Mrd. Euro 
pro Jahr in Deutschland errechnet [103]. Die entstehenden Kosten werden zu etwa zwei Drittel 
durch indirekte Kosten und nur zu etwa einem Drittel durch direkte Kosten verursacht [100].  
 
2.2.1 Vergütung bei gesetzlich Versicherten 
Bei gesetzlich versicherten Frauen werden medizinischen Leistungen, die durch den 
niedergelassenen Arzt erbracht werden und zu Lasten der Krankenkasse gehen, über den 
einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) mit der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) 
abgerechnet [104, 105]. Der EBM ist das Vergütungssystem der vertragsärztlichen Versorgung in 
Deutschland. Jeder medizinischen Leistung ist eine Gebührenordnungsposition (GOP) und der 
dazugehörige Preis zugeordnet [105]. Die Abrechnung über die GOP bei gesetzlich Versicherten 
erfolgt also zu einem Festsatz. Einmal pro Quartal werden die Namen aller in Behandlung 
gewesenen Patientinnen, Diagnosen sowie die erbrachten Leistungen bei der KV eingereicht und 
abgerechnet [104]. Bei Inanspruchnahme von individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) wird 
die Rechnung basierend auf der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstellt [106]. In dieser Arbeit 
erfolgte die Erfassung der abgerechneten Leistungen über die dokumentierten GOP im 
Praxisprogramm Medistar (Arztinformationssystem) sowie bei erfolgten IGeL über die 
ausgestellten Rechnungen. 
 
Spezifische Abrechnungsziffern und eine entsprechend gesonderte Vergütung für die Diagnose 
„Endometriose“ gibt es laut EBM-Katalog nicht. Lediglich im Anhang 2 des EBM-Kataloges, dem 
Verzeichnis der ambulanten und belegärztlichen Operationen, werden Leistungen, die im 
Zusammenhang mit einer Operation bei Endometriose stehen, nach dem Operationen- und 





2.2.2 Vergütung bei Privatpatientinnen 
Die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ist das Regelwerk für die Abrechnung der ärztlichen 
Leistungen außerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland [108]. Alle 
ärztlichen Leistungen werden nach einer Gebührenordnungsnummer basierend auf der GOÄ 
abgerechnet. Die Patienten reichen die Rechnung mit den einzeln aufgeschlüsselten Leistungen 
bei der privaten Krankenversicherung (PVK) ein. Diese erstattet dann die durch die Patientin 
erbrachten Vorleistungen zurück [104]. Es werden keine Pauschalen abgerechnet sondern 
entsprechend der erbrachten, individuellen ärztlichen Leistungen eine Gebühr erhoben und diese 
vergütet. In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Erfassung der abgerechneten Leistungen anhand 







Endometriose ist eine der häufigsten gynäkologischen Erkrankungen und betrifft mit einer 
geschätzten Prävalenz von 10 % rund 1,2 Millionen Frauen in Deutschland, jedes Jahr erkranken 
ca. 40.000 Frauen neu und es werden etwa 20.000 stationäre Behandlungen durchgeführt [6, 43]. 
Die Bedeutung der Erkrankung wird trotzdem in Hinsicht auf das persönliche Leiden der Frauen 
als auch in Bezug auf die finanzielle Belastung der Gesellschaft unterschätzt. Es gibt viele 
Untersuchungen zu den klinischen Aspekten der Endometriose, aber weltweit nur wenige 
Untersuchungen zu der ökonomischen Bedeutung der Endometriose und der krankheitsbedingten 
volkswirtschaftlichen Belastung für die Gesellschaft [4, 49, 75, 99-103, 109-116]. Detaillierte 
Daten und Analysen über die direkten Kosten fehlen vor allem aus der Niederlassung, wo der 
Großteil der Patientinnen diagnostiziert, therapiert und nachgesorgt wird. 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es 1) die ökonomische Bedeutung der Endometriose und die 
entstehenden Kosten der Behandlung in einer ambulanten Praxis herausarbeiten und 2) der Frage 
nachzugehen, ob die Behandlung von Endometriosepatientinnen in der Niederlassung 
wirtschaftlich für den Praxisinhaber rentabel ist. Neben den ökonomischen Aspekten sollten auch 
die der Auswertung zugrunde liegenden klinischen Daten, wie Symptome, Diagnosestellung und 
Kinderwunsch, in unserem Kollektiv analysiert werden.  
 
Folgende Fragestellungen wurden in dieser Studie konkret bearbeitet: 
A) Klinische Aspekte der Erkrankung Endometriose 
 Wie viele Patientinnen stellten sich im Jahr 2017 in der Praxis vor, seit welchem Jahr 
befinden sich diese Patientinnen in der Behandlung von Prof. Ebert? 
 Welche Altersverteilung lag in unserem Kollektiv vor, welcher sozialer Hintergrund lag 
vor (Herkunft, berufliche Verhältnisse)? 
 Wie alt waren die Frauen bei ihrer ersten Menstruationsblutung? 
 Wann wurde die Erstdiagnose gestellt? Wie viel Zeit lag zwischen dem Auftreten der 
ersten Symptome und der Diagnosestellung? Gibt es eine Diagnoseverzögerung? 
 Welche Symptome und Nebendiagnosen haben die Patientinnen mit Endometriose? 
 Welche rASRM-Stadien lagen vor? Wo waren die Endometrioseherde lokalisiert? 
 Wie erfolgte die operative und medikamentöse Therapie der Endometriose? 
 Wie viele Frauen hatten einen aktuellen und/oder unerfüllten Kinderwunsch?  
 Wie oft waren die Frauen schwanger, wie viele Kinder haben sie geboren? 
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 Wie viele Frauen wurden 2017 ambulant operiert? Was waren die Gründe für einen 
operativen Eingriff? 
 Bei wie vielen der operierten Frauen lag dabei ein unerfüllter Kinderwunsch vor, bei wie 
vielen Frauen trat nach dem Eingriff eine Schwangerschaft ein? 
 Wie war der Body-Mass-Index (BMI) der Patientinnen? Gibt es eine Assoziation zwischen 
dem BMI einer Endometriose Patientin und dem beruflichen Verhältnis, dem Alter oder 
dem Endometriosestadium? 
 
B) Ökonomische Aspekte der Erkrankung Endometriose 
 Wie war der Versicherungsstatus der Frauen und wie stellte sich die Vergütung bei 
gesetzlich und privat Versicherten dar?  
 Wie häufig suchten gesetzlich bzw. privat versicherte Patientinnen mit Endometriose die 
Praxis auf? 
 Bestand dabei ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Frauen, der Lokalisation der 
Herde oder dem Stadium der Erkrankung? 
 Welche Einnahmen entstanden durch die ambulant klinische Versorgung?  
 Welche Einnahmen entstanden durch die ambulanten Operationen?  
 Welche Einnahmen entstanden im Jahr 2017 insgesamt? 
 Gab es spezifische Abrechnungsziffern der Erkrankung Endometriose? 
 War die Vergütung abhängig vom Versicherungsstatus oder dem Alter der Patientinnen?  
 Bestand ein Zusammenhang zwischen der Vergütung und der Lokalisation der 
Endometrioseherde, dem Stadium der Erkrankung oder dem operativen Vorgehen?  
 War die Vergütung abhängig von dem Vorstellungsgrund? 
 Wie gestaltete sich die Vergütung im Jahr 2017 im Vergleich zu den Vorjahren 2016 und 
2015? 
 
In der Diskussion sollte die Frage erarbeitet werden, ob ambulante zertifizierte Endometriose-
zentren ökonomisch tragbar sind oder ob die Behandlung von Endometriosepatientinnen ein 
finanzielles Risiko darstellt. Ist es wirtschaftlich sinnvoll für die Behandler sich auf dem Gebiet 
der Endometriose zu spezialisieren? Um diese Fragen für den Bereich der Niederlassung einer 
spezialisierten Einzelpraxis zu beantworten, wurden retrospektiv die klinischen und 
abrechnungsrelevanten Daten aller Frauen mit Endometriose, die sich im Jahr 2017 in der Praxis 
Prof. Ebert vorstellten, erfasst und ausgewertet.  
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4 Material und Methoden 
4.1 Studienzentrum und Patientenkollektiv 
Die Datenerhebung erfolgte für den Zeitraum 1.1.2017 bis 31.12.2017 in der Praxis für 
Frauengesundheit, Gynäkologie und Geburtshilfe Prof. Ebert, einer gynäkologischen Arztpraxis 
mit dem Schwerpunkt der Behandlung von Frauen mit Endometriose.  
 
Das Patientenkollektiv wurde anhand einer digitalen Patientenliste unter Verwendung des 
Praxisprogrammes Medistar ermittelt. Es wurden insgesamt 823 Patientinnen unter dem Stichwort 
*ndometrios* erfasst. Das Stichwort wurde so gewählt, um sowohl Diagnosen mit Groß- und 
Kleinschreibung als auch mit der Endung -e (Endometriose) oder -is (Endometriosis) 
einzubeziehen. Zwei Bedingungen mussten erfüllt sein, um in das Studienkollektiv eingeschlossen 
zu werden: es musste mindestens eine persönliche Vorstellung im Jahr 2017 erfolgen und die 
Frauen mussten die Diagnose oder Dauerdiagnose Endometriose in einem Zeitraum von 
Praxisgründung am 3. Februar 2014 bis zum 31. Dezember 2017 erhalten haben (Abbildung 6). 
 
 
Abbildung 6: Eingabefenster in Medistar für die Erstellung der Patientenliste mit der Diagnose Endometriose im Jahr 2017  
 
Alle Patientinnen erhielten mit Erstvorstellung in der Praxis eine Fallnummer, die ihnen fest 
zugeordnet ist. Die Dokumentation der Anamnese und Untersuchungsbefunde erfolgte 
ausschließlich in der digitalen Patientenakte, externe Befunde (Arztbriefe, Operationsberichte oder 
Laborergebnisse) wurden ebenso wie der ausgefüllte Anamnesebogen eingescannt und in der 
digitalen Patientenakte gespeichert. So konnten alle medizinisch- und abrechnungsrelevanten 
Daten (Tabelle 1 und 2) pseudonymisiert systematisch erfasst und ausgewertet werden. Dazu 




Tabelle 1: Klinische Parameter der Datenerfassung 
 
 




Bei fehlenden Befunden, wie Arztbriefen und Operationsberichten, wurden die Patientinnen 
angerufen, gegebenenfalls angeschrieben oder bei dem persönlichen Kontakt in der Praxis zu den 
benötigten Informationen befragt und um Übermittlung der Dokumente gebeten. Lagen den 
Patientinnen die Berichte nicht vor, wurden im Namen der Patientinnen und mit einwilligender 
Unterschrift die Kliniken und Ärzte mit der Bitte um Zusendung der Dokumente angeschrieben. 
Nach Eingang der Unterlagen wurden diese in der digitalen Akte hinterlegt und somit die eventuell 
fehlenden medizinischen Informationen komplettiert. 
 
Außerdem wurden für die vorliegende Studie in dem Zeitraum von Mai bis Dezember 2018 
Behandlungszeiten stichprobenartig erfasst und dokumentiert, um die Zeitvorgaben, festgelegt im 
EBM (Einheitlicher Bewertungsmaßstab) Katalog, mit den tatsächlichen Zeiten des Arzt-
Patientinnen-Kontakts zu vergleichen.  
 
4.2 Literaturrecherche/ Literaturverwaltungsprogramm 
Die Literaturrecherche erfolgte online über die Datenbank pubmed und offline anhand von 
Büchern zum Thema Endometriose und unter Berücksichtigung von diversen Artikeln, die durch 
Prof. Ebert bereitgestellt wurden. Alle verwendeten Quellen sind am Ende der Arbeit in einem 
Verzeichnis zu finden. Die Literatur wurde mit dem Programm Endnote (Version X9) verwaltet. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Vorgaben der „Good Clinical Practice“ (GCP) der Charité-




5.1 Klinische Aspekte der Erkrankung Endometriose 
5.1.1 Altersverteilung 
Es wurde das Alter aller Patientinnen (n=823) erfasst, um zu ermitteln, welche Altersgruppe 
besonders von der Erkrankung Endometriose betroffen war. Der Altersdurchschnitt der 
Patientinnen lag bei 34,5 Jahren. 82,4 % der Frauen waren zwischen 25 und 44 Jahre alt 
(Abbildung 7). Die Hälfte (51,3 %) der Frauen befand sich in ihren „Dreißigern“(30.-39. 
Lebensjahr), wobei sich ein Altersgipfel von 33 Jahren (n=55, 6,7 %) zeigte. Frauen über 49 Jahre 
(n=32) stellten nur einen geringen prozentualen Anteil der Endometriosepatientinnen von 3,9 % 
dar. Die Altersverteilung unseres Studienkollektives zeigte, dass vor allem junge, im Leben 
stehende Frauen betroffen sind. Diese Frauen sind durch die Erkrankung häufig in ihrer 
Leistungsfähigkeit im Beruf aber auch im privaten Alltag eingeschränkt, was sich 
gesundheitsökonomisch auf die direkten aber auch auf die indirekten Kosten, durch eine 
verringerte Produktivität, auswirken kann. 
 
 
Abbildung 7: Altersverteilung 
 
5.1.2 Herkunft/Migrationshintergrund 
Die Patientinnen wurden bei Erstkontakt unter anderem auch zu ihrer Herkunft befragt. Anhand 
der dokumentierten Angabe über die Herkunft und die ausgehändigte Version (deutsch, russisch 
oder englisch) des Anamnesebogens sowie durch Rückschlüsse aufgrund der Vor- und 
Nachnamen der Patientinnen nach deutscher (n=570, 69 %) und nicht-deutscher (n=218, 27 %) 
Herkunft unterteilt (Abbildung 8). Anmerkend ist zu sagen, dass nicht direkt nach dem Pass oder 
der Staatsangehörigkeit gefragt wurde, sondern nur „woher kommen Sie bzw. ihrer Familie“. Das 



































Der Großteil der Patientinnen nicht-deutscher Herkunft kam aus Mittel- und Osteuropa sowie 
Russland (n=102), gefolgt von 51 Patientinnen aus der Türkei. 
 
  
Abbildung 8: Herkunft gesamt (links) und Verteilung nach Migrationshintergrund bei nicht-deutscher Herkunft (rechts) 
 
Prof. Ebert spricht neben deutsch und englisch auch fließend russisch, was den hohen Anteil von 
etwa 15 % von Endometriosepatientinnen aus den ehemaligen Staaten der UdSSR (Union der 
Sozialistischen Sowjetrepubliken) erklärt. 
 
5.1.3 Berufliche Verhältnisse 
Insgesamt waren 657 Frauen (80 %) berufstätig und weitere 87 (10 %) gingen einer 
Ausbildung/Studium nach, 6 Patientinnen (1 %) gingen noch zur Schule. 5 % der Frauen waren 
aktuell nicht erwerbstätig: sie waren entweder bereits in Rente oder seit längerer Zeit krank 
geschrieben (n=22), arbeitslos (n=6) oder gaben an „Hausfrauen“ (n=13) zu sein. Bei 32 Frauen 
fehlten die Angaben zu den beruflichen Verhältnissen (Abbildung 9).  
 
 
Abbildung 9: Berufliche Verhältnisse 
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Das heißt, dass mindestens 91 % der Frauen einem Beruf nachgingen bzw. sich noch in 
Weiterbildung befanden. Entsprechend den Ergebnissen der Altersverteilung unseres 
Patientinnenkollektivs zeigte sich auch hier, dass Endometriose eine Erkrankung der Frau in ihrer 
„produktivsten“ Phase des Lebens darstellt und so auch vor dem gesundheitsökonomischen 
Hintergrund gesehen einen Einfluss auf die Arbeitsleistung und damit die indirekten Kosten haben 
kann. 
 
374 (50,3 %) der Erwerbstätigen und sich in Ausbildung/Studium befindlichen Patientinnen 
gingen einem akademischen und 370 (49,7 %) einem nicht-akademischen Beruf nach. Wobei auch 
hier ein Auswertungsproblem vorlag, da neben der eigentlichen Berufsbezeichnung nicht nach 
akademischen bzw. nicht-akademischen Abschluss in dem Anamnesegespräch sondern nur „was 
machen Sie beruflich“ gefragt wurde, und der Beruf als solcher dokumentiert wurde. Allein aus 
der Berufsbezeichnung heraus, ist ein Rückschluss auf den Bildungshintergrund nicht immer 
zwingend eindeutig, dies war z. B. bei Kundenbetreuern, TV Producern und Kitaleitungen der 
Fall, so dass in diesen Fällen eine Einteilung in einen akademischen bzw. nicht-akademischen 
Hintergrund nach meiner subjektiven Einschätzung erfolgte. 
 
5.1.4 Körperliche Konstitution 
Um einen möglichen Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) und dem Vorliegen 
einer Endometriose herzustellen und damit einen „Phänotypen“ einer Endometriosepatientin 
ausmachen zu können, wurde der BMI anhand der Körpergröße und des Körpergewichtes 
ermittelt. Der BMI ist eine metrische Zahl, die das Körpergewicht zur Körpergröße in Relation 
setzt und als Indexzahl herangezogen wird, um eine Einschätzung zum Ernährungszustand eines 
Erwachsenen zu treffen. Die Einteilung erfolgt in Untergewicht (BMI unter 18,5 kg/m²), 
Normalgewicht (BMI von 18,5 bis unter 25 kg/m²), Präadipositas ( BMI von 25 bis unter 30 kg/m²) 
und Adipositas (BMI größer gleich 30 kg/m²) [117].  
 
Im Durchschnitt war die Patientin mit Endometriose in unserem Kollektiv bei einem BMI von 
22,9 kg/m² normalgewichtig und wog 64,7 kg bei einer Körpergröße von 167,9 cm. Insgesamt 
konnte bei 802 von 823 Patientinnen (98 %) unseres Kollektivs der BMI ermittelt werden. Bei den 





Abbildung 10: Verteilung von Normal-, Unter- und Übergewicht 
 
5.1.5 Menarchenalter 
Eine frühe Menarche gilt als Risikofaktor für die Entstehung einer Endometriose, so dass in der 
vorliegenden Studie das Menarchenalter der Frauen erfasst wurde. 20 Frauen konnten keine 
Angaben zum dem Alter bei Menarche machen. Im untersuchten Patientinnenkollektiv (n=803) 
lag das mittlere Menarchenalter bei 12,8 Jahren. Die Mehrzahl der Frauen gab eine Menarche 
zwischen dem 11. Lebensjahr und dem 14. Lebensjahr an. Interessanterweise trat bei 4,1 % der 
Frauen die Menstruation bereits vor dem 11. Lebensjahr ein (n=33), 12 % der Mädchen (n=96) 
menstruierten das erste Mal nach dem 14. Lebensjahr (Abbildung 11). 
 
 
Abbildung 11: Menarchenalter 
 
5.1.6 Symptome der Endometriose 
Hinweisend für das Vorliegen einer Endometriose ist, neben weiteren diagnostischen Kriterien 
wie Ultraschall und Palpation, die Beschwerdesymptomatik. Als Leitsymptome gelten: 



































der Patientinnen gaben eine schmerzhafte Menstruation an (Abbildung 12). 393 der 662 Frauen 
(59,4 %) berichteten über eine Dysmenorrhoe seit der Menarche (primäre Dysmenorrhoe). Bei 269 
der 662 Frauen (40,6 %) begannen die Regelschmerzen mehr als ein Jahr nach dem Einsetzen der 
ersten Menstruation (sekundäre Dysmenorrhoe). 305 der 823 Patientinnen (37,1 %) berichteten 
über Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. 219 der 823 Frauen (26,6 %) gaben Beschwerden beim 
Stuhlgang und 126 der 823 Patientinnen (15,3 %) beim Wasserlassen an, diese traten vor allem 
während der Menstruation auf (perimenstruelle Dyschezie bzw. Dysurie). 
 
 
Abbildung 12: Leitsymptome der Endometriose (Mehrfachnennungen möglich) 
 
Endometriose wird gelegentlich auch als das „Chamäleon in der Gynäkologie“ bezeichnet, denn 
es finden sich häufig unspezifische Beschwerden und Symptome, die auch bei anderen 
(gynäkologischen) Erkrankungen auftreten können [118, 119]. Hinweisend sollten hier die 
Anamnese, die gleichzeitige Präsenz von Leitsymptomen sowie die Befunde der 
Ultraschalldiagnostik sein [52]. Von 823 Frauen gaben 238 (28,9 %) eine Hypermenorrhoe an, 
dies kann hinweisend auf eine Adenomyosis uteri oder Uterus Myome sein. 196 Frauen berichteten 
über zyklische und azyklische Unterbauchbeschwerden (23,8 %). 136 (16,5 %) klagten über 
perimenstruelle Stuhlwechsel oder einen Blähbauch und 27 (3,3 %) über Blut im Stuhl, so dass 
der Verdacht auf eine gastroinstestinale Endometriose bestand (Abbildung 13). Das 
Hinweiszeichen auf einen Befall der Blase, die Hämatourie, fand sich bei 3 Frauen (0,4 %). 5 
Frauen (0,6 %) klagten über zyklische Schulterschmerzen, so dass der Verdacht auf eine 
Endometriose des Zwerchfells bestand. 74 Patientinnen (9 %) berichteten über einen Lustverlust. 
55 Frauen (6,7 %) über Schmerzen beim Eindringen in die Scheide (Vulvodynie) während des 
Geschlechtsverkehres. Dies kann auch als reaktive oder psychosomatische Beckenboden-
verspannung aufgrund von Beschwerden durch die Endometriose, zurückliegende 


































Abbildung 13: Weitere Symptome, die auf eine Endometriose hinweisen können (Mehrfachnennungen möglich) 
 
5.1.7 Komorbiditäten 
Es wird der Zusammenhang von Endometriose mit anderen Komorbiditäten, wie gynäkologischen 
Nebendiagnosen (z. B. Uterus myomatosus, Mastopathie) aber auch nicht gynäkologischen 
Nebendiagnosen (z. B. Depression, Asthma bronchiale, Hypothyreose) in der Literatur diskutiert 
[120-125]. Um eine mögliche Verbindung zwischen Endometriose und anderen Erkrankungen in 
unserem Studienkollektiv herzustellen, wurden sämtliche Komorbiditäten erfasst und ausgewertet. 
Unter gesundheitsökonomischer Betrachtung stellte sich die Frage, ob Endometriosepatientinnen 
„multimorbide“ sind und damit höhere Kosten verursachen. 
 
 Gynäkologische Komorbiditäten  
Bei 152 von 823 Patientinnen (18,5 %) lag ein Uterus myomatosus mit einem oder mehreren 
Uterus Myomen vor (Abbildung 14). Bei 107 Frauen (13 %) wurde eine Mastopathie, eine 
gutartige Veränderung des Brustdrüsengewebes diagnostiziert. Diese beiden Erkrankungen sind 
ebenso wie die Endometriose hormonabhängige Erkrankungen und gehören in den Komplex der 
Östrogen-Dominanz. Bei 57 Frauen (6,9 %) wurden polyzystischen Ovarien beschrieben. Bei 40 
Frauen wurde nach einer im Abstrich vom Gebärmutterhals festgestellten Krebsvorstufe eine 
Operation am Gebärmutterhals vorgenommen (Konisation). 27 Patientinnen hatten eine, meist 
asymptomatisch verlaufende, Infektion mit Chlamydien durchgemacht, die Beschwerden und 
Sterilität durch intraabdominale Verwachsungen verursachen kann. Interessanterweise gab es 12 
von 823 Frauen (1,5 %) in unserem Studienkollektiv mit einem durch Prof. Ebert laparoskopisch 
diagnostizierten Maldescensus ovarii, einem Verbleib des Eierstockes außerhalb des kleinen 























laparoskopiert. Das heißt im Operationskollektiv unseres Studienkollektivs 2017 wiesen 8 von 91 
laparoskopierten Frauen (8,8 %) einen Maldescensus ovarii auf. Die allgemeine Inzidenz wird in 
der Weltliteratur mit 0,3-0,5 % angegeben [126]. 
 
 
Abbildung 14: Gynäkologische Diagnosen bei Patientinnen mit Endometriose (Mehrfachnennungen möglich) 
 
 Nicht-gynäkologische Komorbiditäten 
156/823 (19,0 %) Patientinnen hatten eine manifeste oder subklinische Schilddrüsenunterfunktion. 
Eine depressive Verstimmung fand sich bei 141/823 (17,1 %) Patientinnen. 35 (4,2 %) Frauen 
berichteten über Gerinnungsstörung oder ein thrombembolisches Ereignis; unter anderem hatten 
6/823 Frauen (0,7 %) eine Faktor-V-Leiden Mutation, 3/823 (0,4 %) ein von-Willebrand-Jürgen- 
Syndrom, 14/823 Frauen (1,7 %) hatten eine Thrombose und davon 5/14 sogar eine 
Lungenembolie in der Eigenanamnese (Abbildung 15). 
 
 













































Bei 717 von 823 (87,1 %) unserer Patientinnen war das Alter bei Erstdiagnose einer Endometriose 
bekannt. Bei 18 Frauen fehlten die entsprechenden Arztbriefe/Operationsberichte mit Angabe der 
Jahreszahlen bei Erstdiagnose auch nach Bemühung um Besorgung der entsprechenden 
Unterlagen, so dass ein genaues Jahr der Erstdiagnose und damit Alter bei Diagnosestellung nicht 
bekannt war. Bei 13 Frauen war die Endometriose stanzbioptisch gesichert worden oder 
diagnostisch mit eindeutigen Befunden einer Endometriose, wie einem Endometriom im 
Ultraschall oder einer rektovaginalen Endometriose im MRT festgestellt worden, die Angabe des 
Alters zum Zeitpunkt der Diagnose konnte jedoch nicht eruiert werden. Bei 75 Frauen unseres 
Studienkollektivs bestand die Verdachtsdiagnose Endometriose im Jahr 2017, davon wurden 
unseres Wissens nach mindestens 32 Patientinnen im Jahr 2018 operiert, wobei sich die Diagnose 
histologisch bestätigte.  
Zwischen dem 25. und 39. Lebensjahr wurde bei 531/717 der Frauen (74,1 %) die Diagnose 
erstmalig gestellt (Abbildung 16). Die Diagnose Endometriose galt als gesichert bei allen Frauen 
mit einer stanzbioptisch- oder operativ-histologischen Abklärung oder diagnostisch eindeutigen 
Befunden einer Endometriose, wie einem Endometriom im Ultraschall oder einer rektovaginalen 
Endometriose im MRT. Im Alter von 28 Jahren wurde bei unseren Patientinnen am häufigsten die 
Diagnose Endometriose (54; 7,5 %) gestellt, wobei das Durchschnittsalter bei 30,9 Jahren lag. 
Interessanterweise wurde die Diagnose bei 21 Frauen erst im Alter von 45 Jahren und älter gestellt. 
Ursache bei ihnen war unter anderem die Diagnosestellung „Endometriose“ als Zufallsbefund im 
Rahmen einer operativen Abklärung aus anderen Gründen, z. B. auch nicht gynäkologische 
Krankheiten. Weitere Gründe für eine späte bzw. verzögerte Diagnosestellung werden im 
Abschnitt Diskussion thematisiert. 
 
 










































 Erstdiagnosestellung in der Praxis Prof. Ebert 
Insgesamt wurde bei 200/823 Patientinnen (24,3 %) aus dem untersuchten Endometriosekollektiv 
bzw. bei 200/717 Patientinnen (27,9 %) mit bekanntem Alter bei Erstdiagnose die Diagnose 
Endometriose erstmalig in unserer Praxis gestellt. Davon bei 12/200 Frauen (6 %) in 2014, 21/200 
(10,5 %) in 2015, 47/200 (23,5 %) in 2016 und 120/200 (60 %) in 2017. 
 
 Diagnoseverzögerung 
Als Diagnoseverzögerung wird die Zeit zwischen dem ersten Auftreten von Beschwerden bis zur 
Diagnose bezeichnet (Abbildung 17). Das zeitliche Auftreten von Beschwerden wurde hier anhand 
des Auftretens des Leitsymptoms Dysmenorrhoe definiert. Von den 662 Frauen mit Dysmenorrhoe 
war bei 386/393 Patientinnen (98,2 %) mit einer primären Dysmenorrhoe bzw. 267 von 268 
Patientinnen (99,6 %) mit einer sekundären Dysmenorrhoe das Alter bei Diagnosestellung 
bekannt. Das Menarchenalter bei primärer und sekundärer Dysmenorrhoe war ähnlich (12,7 Jahre 
vs. 13 Jahre), ebenso das Alter bei Erstdiagnose (30,3 Jahre vs. 31 Jahre). Die Zeit bis zur 
Diagnosestellung war jedoch bei Frauen mit einer primären Dysmenorrhoe etwa doppelt so lang 
(17,6 Jahre) wie bei Frauen mit einer sekundären Dysmenorrhoe (8,3 Jahre).  
 
 
Abbildung 17: Diagnoseverzögerung bei primärer und sekundärer Dysmenorrhoe 
 
5.1.9 Lokalisation und Stadieneinteilung der Endometriose 
Endometriose ist nicht gleich Endometriose. Kleine vereinzelte Endometrioseherde können 
ausgeprägte Beschwerden verursachen, große flächendeckende Herde jahrelang unerkannt 
bleiben. In Hinblick auf die Gesundheitsökonomie der Erkrankung ist es von Bedeutung, ob ein 
Zusammenhang zwischen dem Stadium der Erkrankung bzw. der Lokalisation der Endometriose-
herde und den verursachten direkten und indirekten Kosten besteht bzw. ob sich die Vergütung 





























primäre Dysmenorrhoe sekundäre Dysmenorrhoe
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 Lokalisation der Endometrioseherde  
Insgesamt wurden 715/823 Patientinnen mindestens einmal aufgrund einer Endometriose operiert 
(86,9 %). 108 Frauen unseres Studienkollektivs waren bisher noch nicht operiert worden, es 
bestand aber bei 75 Frauen die Verdachtsdiagnose Endometriose im Jahr 2017. Bei weiteren 17 
Frauen zeigten die Untersuchungsbefunde eindeutige Endometrioseherde, wie z. B. im Ultraschall 
ein Endometriom oder eine rektovaginale Endometriose im MRT und bei 16 Frauen waren 
Probeexzisionen mit histologischer Bestätigung der Endometriose durchgeführt worden, eine 
laparoskopische Abklärung war bei diesen 33 Frauen bisher noch nicht erfolgt.  
Bei 700/715 operierten Patientinnen (97,9 %) waren die Lokalisationen der Endometrioseherde 
durch die internen und überwiegend externen Operationsberichte bekannt. Dafür wurden 
Arztbriefe, Operationsbericht und pathologische Befunde ausgewertet. Bei 15 Frauen fehlten die 
entsprechenden Operationsberichte auch nach Bemühung um Besorgung der entsprechenden 
Unterlagen bzw. fanden sich keine Angaben über die Lokalisation der Endometrioseherde, dies 
war vor allem der Fall, wenn die Endometriose als Zufallsbefund im Rahmen einer operativen 




Am häufigsten (n=374) fanden sich Herde im Douglas mit 53,4 %. Bei 15 von den 374 
Patientinnen (4 %) lag eine partielle und bei 63 (16,8 %) eine totale Douglasobliteration vor 
(Abbildung 19). Der Eierstock war bei 281/700 Frauen (40,1 %) betroffen: Bei 30 Frauen (10,7 %) 
lag sowohl eine oberflächliche als auch eine tiefinfiltrierende Endometriose des Ovars (ovarielles 
Endometriom) vor, während bei 58 Frauen (20,6 %) nur oberflächliche Herde dem Ovar 
auflagerten. Eine tief infiltrierende Endometriose des Ovars wurde bei 193 Patientinnen (68,7 %) 
Abbildung 18: Intraoperativer laparoskopischer Situs bei Endometriose des Blinddarmes „Hockey-Schläger-Zeichen“ (links) 
und Endometriose des Zwerchfells (rechts) 
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beschrieben. Bei 15 von diesen 193 Frauen lagen sogenannte „kissing ovaries“ vor, d. h. beide 
Eierstöcke waren von einer tiefinfiltrierenden ovariellen Endometriose befallen und hinter dem 
Uterus miteinander verklebt. Bei 129/700 Patientinnen (18,4 %) lag eine Endometriose des Darms 
vor. Es wurden bei der Auswertung alle Herde zusammengefasst, die einen oder mehrere 
Abschnitte des Dick- oder Dünndarms (z. B. Appendix, Sigma, Rektum) oberflächlich oder 
tiefinfiltrierend betrafen. Der Appendix war bei 15 Patientinnen (2,1 %) betroffen. Eine 
Darmteilresektion erfolgte in der Anamnese bei 56 der 129 Frauen (43,4 %) bzw. bei 6,8 % der 
Frauen aus unserem gesamten Endometriosekollektiv 2017 (n=823), davon wurden 13/56 Frauen 
im Jahr 2017 operiert. 5 Patientinnen erhielten vorübergehend ein Stoma, einen künstlichen 
Darmausgang. Vier Patientinnen erhielten bereits bei der Darmresektion ein primäres protektives 
passageres Stoma, bei einer Patientin wurde bei einer Darmanastomoseninsuffizienz im Verlauf 
ein sekundäres Stoma angelegt. Bei 16 Frauen lag eine tiefinfiltrierende Blasenendometriose 
(2,3 %) in der Anamnese vor. Bei 10 der 16 (62,5 %) Frauen wurde eine Blasenteilresektion 
durchgeführt. Davon litten vier Frauen postoperativ an einer Blasenentleerungsstörung. Eine 
Ummauerung des Ureters lag bei 22 Frauen vor. Zwei erhielten eine Psoas-Hitch-Operation und 
bei 3 Frauen wurde eine Nephrektomie durchgeführt. Grund für die Entfernung der Niere war in 
allen drei Fällen ein langjähriger Harnstau mit Funktionsverlust und/oder Hydronephrose, 
verursacht durch die Endometrioseummauerung des Ureters. 
 
 
































Alle 823 Patientinnen wurden eingeteilt nach Vorliegen einer Adenomyosis uteri, einer 
Endometriose nach rASRM Klassifikation Stadium I°-IV° [45] oder nach unklarem Stadium 
(Abbildung 20). Auf eine zusätzliche Einteilung nach Enzian Klassifikation [127] wurde aus 




Abbildung 20: Stadieneinteilung 
 
Unter der Diagnose „Adenomyosis uteri“ wurden 100 Patientinnen (12,2 %) zusammengefasst, 
bei denen intraoperativ eine Gebärmutterwandendometriose ohne weitere Endometrioseherde 
beschrieben wurde (21 Frauen) bzw. bei denen bisher keine Operation erfolgte und die Diagnose 
Adenomyosis nach Anamnese, Sonographie und/oder MRT-Befund gestellt wurde (79 Frauen).  
Eine Einteilung nach der rASRM-Klassifikation in die Stadien I°-IV° konnte bei 654 Patientinnen 
(79,5 %) laut Operationsbericht erfolgen. Am häufigsten wurde das Stadium I mit 258 
Patientinnen (31,3 %) dokumentiert. Stadium II betraf 14 % der Frauen (n=115), Stadium III 
19,5 % (n=161) bzw. das Stadium IV war bei 14,6 % der Patientinnen (n=120) in den Unterlagen 
verzeichnet bzw. konnte retrospektiv als solches definiert werden. 
Unter dem Begriff „Stadium unklar“ wurden 69 Patientinnen (8,4 %) zusammengefasst, bei denen 
kein rASRM-Stadium ermittelt werden konnte. Das waren zum einen Frauen (n=26; 37,7 %) bei 
denen sich intraoperativ eine Endometriose als Zufallsbefund zeigte, z. B. im Rahmen einer 
Appendektomie durch die Abdominalchirurgen, aber keine weitere Beurteilung, Beschreibung 
oder Einteilung zum Stadium der Endometriose erfolgte. Zum anderen handelte es sich um 
Patientinnen, bei denen bisher noch keine Laparoskopie und damit bisher keine intraabdominale 
Beurteilung erfolgte aber bei denen entweder per Minilaparotomie eine Bauchdecken- oder 



































Beispiel sonographische Darstellung von Endometriomen oder Blasen- oder Darmendometriose, 
eindeutige Endometrioseherde neben der Adenomyosis uteri (n=13; 18,8 %) zeigte oder bei denen 
eine Probeentnahme, z. B. aus einer rektovaginalen Endometriose, die Verdachtsdiagnose 
bestätigte (n=10; 14,5 %). Bei den restlichen 25 Patientinnen (36,2 %) konnte keine Lokalisation 
und Stadieneinteilung der Endometriose aufgrund von fehlender Unterlagen trotz (mehrfachen) 
Anschreiben der Kliniken bzw. Operateure erfolgen. 
 
5.1.10 Therapie 
Für die gesundheitsökonomische Betrachtung ist es von Relevanz, welche operativen und 
medikamentösen Behandlungen die Betroffenen erhielten und welche direkten Kosten damit 
verbunden waren. Aus diesem Grund erfolgten die detaillierte Analyse der medikamentösen 
Verordnungen sowie die Erfassung der operativen Eingriffe. 
  
 Operative Eingriffe 
Insgesamt wurden 715 der 823 Patientinnen (86,8 %) die sich in der Praxis vorstellten mindestens 
einmal wegen einer Endometriose operiert. Unter Operationen aufgrund einer Endometriose 
(n=1167) wurden intern und extern durchgeführte Operationen zusammengefasst, die aufgrund 
des klinischen Verdachts auf eine Endometriose durchgeführt wurden und bei denen sich 
intraoperativ eine Endometriose/Adenomyosis bestätigte oder die als Zufallsbefund, zum Beispiel 
im Rahmen einer Appendektomie, zur Erstdiagnose der Endometriose führten (Abbildung 21). 
 
478 Frauen wurden einmalig aufgrund einer Endometriose operiert (67 %), 145 Patientinnen 
(20,3 %) zweimal, 46 (6,4 %) dreimal und 23 (3,2 %) Frauen viermal. 24 Frauen (3,4 %) wurden 
fünfmal und öfter aufgrund einer Endometriose operiert, davon eine Patientin sogar 18-mal. In 
unserem Gesamtkollektiv (n=823) unterzog sich somit im Durchschnitt eine Patientin 1,4-mal 
einer Operation aufgrund einer Endometriose. Auf das Kollektiv der tatsächlich operierten 
Patientinnen (n=715) kommen im Durchschnitt 1,6 Operationen. Im Jahr 2017 wurden 212 
Patientinnen insgesamt 224-mal aufgrund einer Endometriose operiert.  
 
Aus unserem Endometriosekollektiv 2017 wurden in den Jahren 2014 bis 2016 76 Frauen und im 
Jahr 2017 91 Frauen ambulant durch Prof. Ebert operiert, d. h. 167/1167 Operationen (14,3 %) 





Abbildung 21: Häufigkeit der Operationen aufgrund einer Endometriose 
 
 Medikamentöse Behandlungen 
Die Einteilung der medikamentösen bzw. endokrinen und komplementärmedizinischen Therapien 
erfolgte in a) Medikation in Eigenanamnese, d. h. die Präparate wurden in der Vergangenheit, aber 
nicht mehr zum Ende des Jahres 2017 eingenommen, und b) in die aktuelle Medikation, d. h. die 
Präparate wurden aktuell eingesetzt (Abbildung 22 und 24). Die in der Vergangenheit 
eingenommen Präparaten wurden zu einem beliebigen Zeitpunkt, also „irgendwann“, in der 
Vergangenheit eingenommen, d h. dass es sich nicht um ein stringentes Therapieregime in der 
Vergangenheit gehandelt haben muss, zu mal die Therapie meist extern begonnen wurde.  
 
5.1.10.2.1 Endokrine Therapieoptionen 
412 Patientinnen, das heißt 50,1 % der Frauen des Studienkollektivs, erhielten in 2017 aktuell eine 
endokrine Therapie (Abbildung 22). An erster Stelle stand dabei Visanne® (2 mg Dienogest), die 
als Gestagenmonopräparat für die Behandlung der Endometriose entwickelt und zugelassen wurde 
[128, 129]. 179 der 412 Patientinnen (43,5 %) nahmen 2017 Dienogest ein, während 146 der 
insgesamt 823 Patientinnen (17,7 %) es bereits in der Vergangenheit schon wenigstens einmal 
erhielten. GnRH-Analoga (Enantone/Leuprorelinacetat) erhielten 12 Patientinnen (2,9 %), 
während 64 Patientinnen GnRH-Analoga-Behandlungen in der Anamnese angaben. Dies zeigt die 
generelle Umstellung von GnRHs auf das Dienogest vor dem Hintergrund der Verträglichkeit und 
der Kosten [130] wohl aber auch des Marketings. Von den Hormonpräparate, die eigentlich als 
Kontrazeptiva entwickelt wurden, wurden für die endokrine Therapie am häufigsten kombinierte 
orale Kontrazeptiva in der Vergangenheit eingenommen (n=207; 25,1 %), gefolgt von der 
Gestagenmonopille (n=49; 6 %) und der Levonorgestrel-freisetzenden Hormonspirale (n=24; 
2,9 %). Aktuell verwendeten 130 Frauen (15,8 %) kombinierte orale Kontrazeptiva, 41 
Patientinnen eine Gestagenmonopille (5 %) und eine Levonorgestrel-freisetzenden Hormonspirale 
wurde von 30 Frauen angewendet (3,6 %). 
478
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Abbildung 22: Einsatz endokriner Therapien in der Anamnese und 2017 (Mehrfachnennungen möglich) 
 
Das Ziel der endokrinen Therapie der Endometriose ist eine therapeutische Amenorrhoe und eine 
damit verbundene Beschwerdelinderung. Dazu sollte die hormonelle Therapie in nonstop 
Einnahme erfolgen. Insgesamt hatten 297 von 823 Patientinnen (36,1 %) keine Menstruation 
mehr. Bei 137 (46,1 %) Frauen lag eine Blutungsfreiheit zum Jahresende 2017 aufgrund einer 
endokrinen Therapie vor (Abbildung 23). 71 Patientinnen waren schwanger oder hatten aufgrund 
einer Stillamenorrhoe keine Blutung (23,9 %). 34 Frauen befanden sich in der Postmenopause 
(12,5 %) und 55 Frauen wurde die Gebärmutter entfernt wurde (18,5 %). 
 
Abbildung 23: Ursachen einer Amenorrhoe (links) und transvaginaler Ultraschall mit Darstellung eines schmalen Endometriums 
(Pfeil) bei doppelter Endometriumdicke von 2mm unter Dienogest Einnahme (rechts) 
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5.1.10.2.2 Medikamentöse und komplementärmedizinische Behandlungen 
Viele Frauen wünschten keine endokrine Therapie oder lehnten diese definitiv ab. Diesen Frauen 
wurden komplementärmedizinische Angebote gemacht. Dazu zählen Rotwein- und 
Grünteeextrakt sowie Ingwer Extrakt, Mönchspfeffer und Dysmenorrhoe Gastreu®. In der Praxis 
erhielten die betroffenen Frauen auch Ernährungstipps und eine spezielle Rezeptur für einen 
Menstruationstee.  
 
Zusätzliche medikamentöse und auch komplementärmedizinische Behandlungen unserer 
Patientinnen wurden in Abbildung 24 dargestellt. Dazu zählte die medikamentöse Myomtherapie 
mit Ulipristalacetat (Esmya®), die bei 19 Frauen (2,3 %) in der Vergangenheit und bei 2 Frauen 
(0,2 %) aktuell 2017 angewendet wurde. 2017 erhielten 6 Frauen (0,7 %) eine 
Hormonersatztherapie bei Wechseljahresbeschwerden, wie Hitzewallungen und Schlafstörungen. 
Von den 121 Patientinnen mit einer Depression oder depressiven Verstimmung nahmen 21 Frauen 
(17,4 %) Psychopharmaka wie selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Sertralin, 
Citalopram) oder Benzodiazepine (Diazepam) ein. 
 
 





5.1.11 Familienplanung, Schwangerschaft und Geburt 
Neben der operativen und medikamentösen Therapie der Endometriose gehört auch die 
Kinderwunschbehandlung bei einem unerfüllten Kinderwunsch in das gesamtheitliche 
Therapiekonzept der Erkrankung. Im Folgenden wurde untersucht wie viele Frauen von einem 
unerfüllten Kinderwunsch betroffen waren und wie sich die Schwangerschafts- und Geburtenrate 
darstellte. Kinderwunschbehandlungen in einem Fertilitätszentrum sind aufwendige und 
kostspielige Therapien. Sie sind damit als Verursacher von höheren direkten Kosten bei der 
Therapie der Endometriose von Bedeutung. 
  
 Schwangerschafts- und Geburtenrate 
325 von 823 Patientinnen (39,5 %) wurden in ihrem Leben insgesamt 538-mal schwanger 
(Abbildung 25). 194/325 Patientinnen war einmal schwanger (59,7 %). Mehr als viermal 
schwanger waren 8 Frauen (2,5 %). 35 Frauen waren zum Ende des Jahres 2017 schwanger. 
 
 
Abbildung 25: Schwangerschaftsrate 
 
228 der 325 Frauen (70,2 %) haben insgesamt 315 Kinder geboren (Abbildung 26). Auf das 
Endometriosekollektiv 2017 (n=823) bezogen, hatten 228 (27,7 %) Frauen bereits Kinder, 
während 595 (72,3 %) Frauen kinderlos waren. 156 von 228 Frauen (68,4 %) hatten ein Kind, 59 
(25,9 %) zwei Kinder, 11 Frauen (4,8 %) 3 Kinder und zwei Frauen (0,9 %) hatten vier Kinder 





















































Abbildung 26: Geburtenrate 
 
 Kinderwunsch 
Einen aktuellen Kinderwunsch hatten 179 von 823 Patientinnen (21,7 %), davon gaben 124 Frauen 
(69,3 %) einen unerfüllten Kinderwunsch an (Abbildung 27). Von einem unerfüllten 
Kinderwunsch oder einer Sterilität spricht man wenn nach mehr als einjährigem Kinderwunsch 
bei regelmäßigem Geschlechtsverkehr keine Schwangerschaft eintritt [131].  
 
Bei 76 der 124 Frauen (61,3 %) bestand eine primäre Sterilität, d. h. sie waren trotz aller Versuche, 
unter anderem auch nach Kinderwunschbehandlungen, noch nie schwanger gewesen. Bei 48 
Frauen (38,7 %) lag eine sekundäre Sterilität vor, d. h. sie waren schon einmal schwanger gewesen, 
das bedeutet aber nicht zwingend, dass sie auch ein Kind haben (Abbildung 27).  
 
 
Abbildung 27: Aktueller Kinderwunsch vor Vorstellung 2017 
 
Des Weiteren gaben 79 Frauen (9,6 %) an vormals einen Kinderwunsch gehabt zu haben, der 
unerfüllt blieb, d. h. diese Frauen waren ungewollt kinderlos. 61 Frauen (7,4 %) gaben an mit ihrer 










































5.1.11.2.1 Unerfüllter Kinderwunsch 
Alle Patientinnen mit einem unerfüllten Kinderwunsch wurden nach rASRM-Stadium eingeteilt 
und anhand der Parameter (endometriosebedingte Operationen, Zeitraum des Kinderwunsches, 
Schwangerschaft nach Operation) miteinander verglichen (Tabelle 3). 
 
Tabelle 3: Endometriosepatientinnen mit unerfülltem Kinderwunsch 
 
 
Ein Stadium I° lag bei 41 Frauen (33,1 %) vor, 23 dieser Frauen (56 %) erhielten im Jahr 2017 
auch die Erstdiagnose einer Endometriose. Eine Frau mit Stadium I° hatte in 2017 ein Rezidiv. Im 
Stadium II° befanden sich 20 Patientinnen (16,1 %), wobei 9 (45 %) die Erstdiagnose in 2017 
erhielten und bei 5 (25 %) in 2017 ein Rezidiv diagnostiziert wurde. Im Stadium III° befanden 
sich 25 Patientinnen (20,1 %), wobei 8 (32 %) die Erstdiagnose erhielten und 3 (12 %) in 2017 ein 
Rezidiv in 2017 hatten. Ein Stadium IV° lag bei 30 Patientinnen (24,2 %) vor, wobei 8 (26,7 %) 
die Erstdiagnose erhielten und 7 (23,3 %) ein Rezidiv hatten.  
69 der 124 Patientinnen (55,6 %) mit aktuellem unerfülltem Kinderwunsch wurden im Jahr 2017 
aufgrund einer Endometriose oder endometriosetypischer Symptomatik operiert, davon wurden 
36 Frauen ambulant von Prof. Ebert 2017 operiert. Bei 51 Frauen (41,1 %) wurde die Erstdiagnose 
einer Endometriose und bei 18 Frauen (14,5 %) ein Rezidiv in 2017 diagnostiziert. Die Anzahl der 
endometriosebedingten Operationen nahm mit höhergradigem Stadium bei den Frauen mit 
unerfülltem Kinderwunsch zu. Von durchschnittlich einer Operation bei Adenomyosis uteri zu 
durchschnittlich 2,1 Operationen bei Frauen mit Stadium IV°. 
Bei 61,3 % der Frauen (n=76) lag eine primäre Sterilität vor. Im Durchschnitt bestand der 
Kinderwunsch schon deutlich über 12 Monate hinaus: im Durchschnitt 26 Monaten (Stadium 
unklar) bis 52 Monate (Stadium II°). 43 Frauen aus unserem Endometriosekollektiv mit 
unerfülltem Kinderwunsch (34,6 %) wurden bis zum Stand Dezember 2018 schwanger. Eine Frau 
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(2,3 %) ließ einen Spätabbruch aufgrund einer Trisomie 21 durchführen, 3 (7 %) hatten einen 
Abort, 3 (7 %) befanden sich in einer Schwangerschaft vor der 20. Schwangerschaftswoche, 12 
Frauen (27,9 %) waren bereits mehr als 20 Wochen schwanger und 24 (55,8 %) Frauen hatten ein 
Kind geboren. 69,7 % (n=30) sind nach einer Kinderwunschbehandlung schwanger geworden, 
während 30,3 % (n=13) spontan konzipierten. Bei Frauen mit einer Adenomyosis wurden 66,7 % 
(n=2) schwanger, 41,4 % der Frauen (n=17) im Stadium I°, je 40 % mit Stadium II° (n=8) sowie 
Stadium III° (n=10) und 20 % mit Stadium IV° (n=6). Bei Frauen mit „unklarem Stadium“ war 
bis Dezember 2018 noch keine Schwangerschaft eingetreten.  
 
5.1.12 Ambulante Operationen 2017  
Operationen tragen direkt zu den Gesundheitskosten der Erkrankung Endometriose bei. Es gibt 
Daten zu den Kosten von operativen Eingriffen im stationären Setting (vergleiche dazu 6.2.5), im 
ambulanten Bereich gibt es bis auf eine Untersuchung [132] in Deutschland keine mir bekannten 
weiteren Untersuchungen. Um später die entstehenden Kosten zu analysieren, sollen im Folgenden 
zunächst organisatorischer Ablauf der ambulanten Operationen, Art der operativen Eingriffe sowie 
Gründe für die Operationen dargestellt werden. 
 
 Organisation und Ablauf 
Die Operationsplanung und Durchführung ist nach einem standardisierten Vorgehen in der Praxis 
geregelt: Die Patientinnen stellen sich initial vor oder werden überwiesen und es erfolgt ein 
ausführliches Anamnesegespräch sowie eine gründliche gynäkologische Untersuchung inklusive 
Ultraschall. Wenn die Indikation zu einer operativen Intervention besteht bzw. bestätigt wird und 
die Operation in einem ambulanten Setting durchgeführt werden kann, so wird die Patientin in 
aller Regel zu einem zweiten Termin wiedereinbestellt. Bei diesem Termin erfolgen die 
ausführliche Operationsaufklärung sowie die Organisation der Operation. Ein 
Anästhesieaufklärungsgespräch erfolgt ebenfalls präoperativ im ambulanten Operationszentrum 
Spichernstraße. Nach der Operation, am Operationstag, erfolgt eine erste Aufklärung der Patientin 
über die Befunde im Aufwachraum. Am Tag nach der Operation stellt sich die Patientin in der 
Praxis vor, anhand des Operationsberichtes und der Operationsbilder erfolgt die ausführliche 
Besprechung der operativen Befunde und des postoperativen Status praesens. Eine Woche später, 
wenn das Ergebnis der histologischen Untersuchung vorliegt, findet ein weiterer Termin in der 
Praxis statt, wobei die Fäden gezogen, die feingeweblichen Befunde besprochen und die 
Therapieoptionen gemeinsam mit der Patientin festgelegt werden.  
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 Operative Eingriffe 
Insgesamt wurden vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2017 101 Patientinnen aus dem 
Endometriosekollektiv ambulant durch Prof. Ebert operiert. Es erfolgten 91 Laparoskopien 
(Abbildung 28). 28 der 91 Laparoskopien wurden aufgrund eines Kinderwunsches und 41 bei 
endometriosetypischen Beschwerden durchgeführt. Bei 22 Frauen waren die Beschwerden 
gleichermaßen wie der Kinderwunsch ausschlaggebend für die Operationsindikation. Bei 87 der 
91 Laparoskopien wurde zusätzlich eine Chromopertubation und bei 40 Frauen auch eine 
Hysteroskopie durchgeführt. Während jeder Operation erfolgte die digitale Bilddokumentation.  
 
 
Abbildung 28:Ambulante laparoskopische Eingriffe 
 
Um die Funktionalität des tuboovariellen Apparates bei Frauen mit perspektivischem oder 
aktuellen oder unerfülltem Kinderwunsch und Endometriose bzw. Adenomyosis zum 
Operationszeitunkt zu überprüfen, wird eine Chromopertubation durchgeführt. Bei der 
Chromopertubation wird verdünntes Methylenblau über einen intrauterinen Adapter in die 
Gebärmutterhöhle gespült. Bei Durchgängigkeit der Eileiter tritt der Farbstoff über die Tuben in 
den Bauchraum aus. Eine Hysteroskopie ist eine Gebärmutterspiegelung und dient der Beurteilung 
der Gebärmutterhöhle (Cavum), der Eileiterabgänge (Ostien) sowie der Schleimhaut 
(Endometrium). Bei 4 Frauen (4,4 %) konnte eine Adenomyosis uteri ohne weitere Manifestation 
einer Endometriose im Bauchraum diagnostiziert werden. Bei 79 Patientinnen (86,8 %) wurde die 
Erstdiagnose gestellt und bei 8 Frauen (8,8 %) ein Endometrioserezidiv entfernt. Die 
Stadieneinteilung erfolgt nach rASRM I°- IV° und ENZIAN Klassifikation. Bei 63,7 % der Frauen 
(n=58) wurde ein Stadium I°, bei 23,1 % (n=21) ein Stadium II°, bei 4 % (n=6) ein Stadium III°, 
und bei 2,2 % (n=2) ein Stadium IV° beschrieben. In 4,4 % (n=4) wurde eine Adenomyosis uteri 




Abbildung 29: Verteilung rASRM-Stadium bei ambulant laparoskopierten Patientinnen 
 
Bei allen 91 Frauen wurde eine Adenomyosis uteri als „Blickdiagnose“ laparoskopisch 
diagnostiziert (Abbildung 31). Kriterien hierfür waren eine Asymmetrie der 
Vorderwand/Hinterwand, Konturunregelmäßigkeiten der Oberfläche (Serositis) und  
Ischämiezonen des Uterus [133]. 11 Frauen (12,1 %) hatten neben der Adenomyosis uteri weitere 
tiefinfiltrierende Endometrioseherde (Abbildung 30). Eine der 11 Frauen (9,1 %) hatte ein Stadium 
A1, eine (9,1 %) ein Stadium A1 B1, drei (27,3 %) ein Stadium A1 B1 C1, zwei (18,2 %) ein 
Stadium A1 B2, eine (9,1 %) ein Stadium A2 B2, eine (9,1 %) ein Stadium B1, eine (9,1 %) ein 
Stadium A1 B1 C1 FI und eine (9,1 %) ein Stadium FO. In Abbildung 30 ist die Verteilung nach 
ENZIAN Klassifikation im Einzelnen dargestellt. 
 
 



































Abbildung 31: Intraoperativer laparoskopischer Situs bei Durchführung der Chromopertubation mit Blauaustritt aus der rechten 
Tube mit Blaufärbung des Uterus bei ausgeprägter Adenomyosis (links) und Darstellung des selben Uterus kurze Zeit später mit 
„Entfärbung“ des Uterus und gut erkennbaren „Schultern“ des Uterus (Pfeile), auch Endosalpingiosis isthmica nodosa genannt 
(rechts) 
 
Im Rahmen der postoperativen Nachsorge, nach Eingang des histologischen Befundes, wurde das 
weitere Vorgehen besprochen: Dabei entschieden sich 40 der 91 Frauen (44 %) für eine endokrine 
Nachbehandlung: 31 nahmen anschließend Dienogest (Visanne®), zwei eine reine Gestagenpille 
(Desogestrel) und sechs ein kombiniertes orales Kontrazeptivum ein; einer Patientin wurde ein 
GnRH-Analoga verschrieben. 10 Frauen (11 %) entschieden sich nach der Aufklärung sowohl 
gegen eine endokrine Nachbehandlung als auch gegen die Planung einer Schwangerschaft: 8 
Frauen hatten ein rASRM-Stadium I°, eine Patientin eine Adenomysosis ohne weitere 
Endometriosemanifestation und eine Patientin, mit anamnestisch bekannter Depression, ein 
rASRM-Stadium IV°. Die Frauen waren im Alter zwischen 26 und 39 Jahre alt. Obwohl bei 50 
Frauen der Kinderwunsch Teil der Operationsindikation darstellte, entschieden sich nur 41 der 91 
Frauen (45 %) dafür ihren Kinderwunsch realisieren zu wollen, wobei hier Spontankonzeption 
aber auch reproduktionsmedizinische Techniken in Frage kamen bzw. empfohlen wurden.   
 
Des Weiteren fanden als Einzeleingriffe sechs Hysteroskopien, zwei Abortkürettagen, eine 
Minilaparotomie bei Bauchdeckenendometriose und eine Konisation statt.  
 
 Kinderwunsch 
Der überwiegende Teil der Frauen (n=64; 70,3 %), die 2017 durch Prof. Ebert laparoskopiert 
wurden, stellten sich auch weiterhin regelmäßig in der Praxis, sowohl zur Behandlung der 
Endometriose als auch zur gynäkologischen Krebsvorsorge, bei Beschwerden oder zur 
Schwangerenvorsorge, vor. Der andere Teil der Frauen (n=27; 29,7 %) wurde zur ambulanten 
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Operation von ihrem Frauenarzt oder einem Kinderwunschzentrum überwiesen. Diese stellten sich 
nach der Operation erneut in der Einweiserpraxis für die weitere Behandlung vor. Das betraf vor 
allem Frauen mit Kinderwunsch. Um zu klären, wie es mit der Verwirklichung des 
Kinderwunsches weitergegangen ist, wurden sie von mir per Telefon oder Mail kontaktiert. Sieben 
Frauen (7,7 %) konnten nicht erreicht werden: bei zwei Frauen lagen keine aktuellen 
Telefonnummern/Emailadressen vor, bei den anderen fünf ging niemand auch nach mehrmaligen 
Anrufen ans Telefon oder beantwortete die Emails. 
 
Bei 8 der 36 Frauen (22,2 %) wurde die Laparoskopie mit Chromopertubation, bei den restlichen 
28 Frauen (77,8 %) mit Chromopertubation und einer Hysteroskopie durchgeführt. Bei 86,6 % 
(n=31) lag eine primäre Sterilität vor; bei 13,4 % (n=5) eine sekundäre Sterilität: wobei nur eine 
der Frauen mit sekundärer Sterilität bereits ein Kind geboren hat.  
 
Von den 41 Patientinnen, die angaben postoperativ ihren Kinderwunsch realisieren zu wollen 
hatten 5 (12,2 %) hatten einen aktuellen Kinderwunsch von weniger als 12 Monaten, also per 
Definition keinen unerfüllten Kinderwunsch. Nach der Operation sind alle fünf Frauen (100 %) 
schwanger geworden. 36 Frauen hatten einen unerfüllten Kinderwunsch (Tabelle 4): 16 (44,4 %) 
von ihnen sind nach der Operation unseres Wissens nach schwanger geworden, der Großteil dieser 
Schwangerschaften (n=13; 81,3 %) ist postoperativ nach einer Kinderwunschbehandlung 
eingetreten: 10 Frauen sind mittels einer IVF-Behandlung schwanger geworden, 3 mithilfe einer 
ICSI-Behandlung. 
  




Bei 25 % der Frauen (n=9) lag ein laparoskopisch-diagnostizierter Tubenfaktor vor: bei 19,4 % 
der Patientinnen (n=7) war ein Eileiter (in 6 Fällen der linke und in einem Fall der rechte) nicht 
durchgängig. Bei 5,6 % (n=2) lag ein beidseitiger Tubenverschluss vor (Tabelle 4). Alle 16 Frauen, 





5.2 Gesundheitsökonomische Aspekte der Erkrankung Endometriose 
5.2.1 Erstvorstellung in der Praxis Prof. Ebert 
Insgesamt stellten sich 4216 Frauen in der Praxis im Jahr 2017 vor, davon wurden 823 Patientinnen 
(19,5 %) wegen einer Endometriose vorstellig.  
 
Von den 823 Endometriosepatientinnen, die im Jahr 2017 in der Praxis Prof. Ebert behandelt 
wurden, stellten sich 415 Patientinnen im Jahr 2017 erstmalig vor, d. h. 50,4 % des 
Endometriosekollektivs 2017 waren Neupatientinnen. Die anderen 408 Frauen waren 
Altpatientinnen: 107 Frauen waren bereits seit dem Jahr der Praxiseröffnung 2014 in seiner 




Abbildung 32: Anzahl der Patientinnen mit dem jeweiligen Jahr der Erstvorstellung 
 
Es zeigte sich eine stetige Zunahme an Patientinnen, die sich aufgrund einer Endometriose in der 
Praxis vorstellten. Es erfolgte ein Anstieg von 116,3 % von 2014 zu 2015; ein Anstieg um 60,8 % 
von 2015 zu 2016 und ein Anstieg von 33 % von 2016 zu 2017 (Abbildung 33).  
 
 


























































































Von den insgesamt 823 Patientinnen mit Endometriose waren 766 Patientinnen (93 %) gesetzlich 
und 57 Frauen (3 %) privat versichert (Abbildung 34). Die Verteilung von gesetzlich und privat 
Versicherten im Studienkollektiv entspricht dem Versichertenverhältnis aller Patientinnen der 
Praxis im Jahr 2017.  
 
 
Abbildung 34: Versicherungsstatus aller Patientinnen (links) und des Endometriosekollektivs (rechts) im Jahr 2017 
 
5.2.3 Vergütung bei gesetzlich Versicherten 
 Vergütung im ambulant-klinischen Bereich 
5.2.3.1.1 Übersicht der Leistungsziffern nach EBM Katalog 
Einleitend wird in Tabelle 6 eine Übersicht über die angewendeten Gebührenordnungspositionen 
(GOP) sowie deren inhaltliche Beschreibung, die Vergütung in Euro sowie die Zeitvorgabe in 
Minuten angegeben und deren tatsächliche Anzahl und Summe der erbrachten Leistungen 
dargestellt. Es sei erwähnt, dass den vierstelligen Ziffern im EBM-Katalog jeweils eine Null 
vorgestellt ist. Die unterstrichenden Ziffern spielen in unserer Darstellung der Daten eine Rolle 










Tabelle 5: Übersicht über die  Gebührenordnungspositionen nach EBM-Katalog mit der dazugehörigen Kurzbeschreibung, der 
Vergütung in Euro sowie der Zeitvorgabe in Minuten und deren tatsächliche Anzahl und Summe an erbrachten Leistungen, die im 
ambulant klinischen Bereich der Praxis Anwendung fanden 
 
 
5.2.3.1.2 Abrechnung der Leistungsziffern  
In der Abbildung 35 wurde die prozentuale Verteilung der Gebührenordnungspositionen nach 
Häufigkeit und Vergütungssumme abgebildet. Es wurden die GOP, die 100-mal und häufiger 
verwendet wurden, dargestellt. Diese 13 GOP stellen die für den klinischen Bereich relevantesten 




Abbildung 35: Häufigkeit der Gebührenordnungspositionen (links) und ihr Anteil an der Vergütung (rechts) 
 
Insgesamt wurden die verschiedenen Abrechnungsziffern 7.776-mal abgerechnet (Abbildung 35, 
Tabelle 5). Die Vergütung laut EBM betrug im ambulant klinischen Bereich in Summe 
83.581,10 € im Zeitraum vom 01.01.2017 bis 31.12.2017 (Abbildung 35). 
 
Die Abrechnungsziffer (oder auch Gebührenordnungsposition) 8211 ist die Grundpauschale vom 
6.-59. Lebensjahr. Sie ist mit 19 % die am häufigsten verwendete GOP und macht mit einem Anteil 
von 28 % den größten Anteil an der Gesamtvergütung aus (Abbildung 35). Diese Ziffer lässt sich 
nur einmal im Quartal, also nicht pro Visite, abrechnen. Dies gilt ebenso für die Ziffer 1770. Sie 
ist die Quartalsziffer für die Betreuung einer Schwangeren, in unserem Kollektiv einer 
schwangeren Patientin mit Endometriose. Mit 1 % der Häufigkeit ist sie nicht oft vertreten, macht 
aber 15 % an der Gesamtvergütung aus (Abbildung 35). Sie trägt damit, obwohl sie nicht im 
direkten Zusammenhang mit der Behandlung der Endometriose steht, zu einer höheren 
Gesamtvergütung bei. Die GOP 8220 ist der Zuschlag zur gynäkologischen Grundversorgung und 
mit 17 % die zweithäufigste Ziffer. Diese Ziffer geht aber nur mit 4 % in die Gesamtvergütung ein 
(Abbildung 35). Die GOP 1822 ist die Kontrazeptionsberatung und mit 15 % die dritthäufigste 
Abrechnungsziffer, die mit 16 % in die Gesamtvergütung eingeht. Sie kann auch nur einmal pro 
Behandlungsfall (also pro Quartal) abgerechnet werden. Der gynäkologische Ultraschall (GOP 





5.2.3.1.3 Probleme der „Endometriose-assoziierten“ Abrechnung 
Spezifische Abrechnungsziffern und eine dementsprechend gesonderte Vergütung für die 
Diagnose „Endometriose“ gibt es nicht. In der Abbildung 36 wurden die am häufigsten 
verwendeten GOP im Zusammenhang mit der Vorstellung einer Endometriosepatientin 
dargestellt. Diese Ziffern sind die 8211 (Grundpauschale für Versicherte), 8220 (Zuschlag zur 
gynäkologischen Grundversorgung), 33044 (Ultraschall der weiblichen Geschlechtsorgane) sowie 
1822 (Kontrazeptionsberatung) und 1827 (Untersuchung des Scheidensekrets i. R. der 
Empfängnisregelung). Die letzten beiden Ziffern können bei Frauen, denen die Gebärmutter 
entfernt wurde, nicht verwendet werden. Die Untersuchung und Beratung einer 
Endometriosepatientin wurde mit 46,99 €, entsprechend der fünf vorher genannten Ziffern, 
abgerechnet. 112-mal wurde auch die 8333 (rektale Untersuchung) bei Frauen mit 
Defäkationsbeschwerden, Darmblutungen oder einem sonographisch oder palpatorisch auffälligen 
Darmbefund sowie 151-mal die 35110 (verbale Intervention bei psychosomatischen 
Krankheitszuständen) bei Frauen mit tiefergreifender Auswirkung der Erkrankung auf den 
seelischen und körperlichen Zustand (Depression, depressive Verstimmung) verwendet. Wurde 
eine rektale Untersuchung oder verbale Intervention durchgeführt, erhöhte sich der abgerechnete 
Betrag von 46,99 € um 8,95 € bzw. 16,01 € und betrug dann 55,94 € bzw. 63 €. Wenn alle 7 GOP 
abgerechnet wurden, lag der Betrag bei 71,95 €. Insgesamt wurden die verschiedenen 
Abrechnungsziffern 5.773-mal abgerechnet, wobei die Vergütung laut EBM für diese 
„Endometriose-assoziierte“ Abrechnung in Summe 57.529,72 € ergab.  
 
 




Hier gilt: diese aufgeführte Vergütungssumme dient nur der Darstellung, welche GOP mit der 
entsprechenden Vergütung im Sinne einer „Endometriose-assoziierten“ Abrechnung verwendet 
wurden. Sie ist rein theoretischer Natur, da es keine „endometriose-assoziierten“ 
Gebührenordnungspositionen gibt. 
 
5.2.3.1.4 Individuelle Gesundheitsleistungen 
Patientinnen haben die Möglichkeit medizinische Leistungen, die die gesetzliche Krankenkasse 
(GKV) nicht übernimmt oder für die eine Fachgruppe nicht abrechnungsbefugt ist, als individuelle 
Gesundheitsleistung (IGeL) in Anspruch zu nehmen (Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Individuelle Gesundheitsleistungen 
 
 
Gynäkologen können eine Nierensonographie laut EBM nicht abrechnen. Frauen bei denen eine 
Nierensonographie sinnvoll ist, zum Beispiel bei einer tiefinfiltrierenden Endometriose im kleinen 
Becken, wurde die Entscheidung überlassen, ob sie eine Nierensonographie als IGeL (individuelle 
Gesundheitsleistungen) in der Praxis Prof. Ebert durchführen lassen wollen oder ob sie eine 
Überweisung zu einem Urologen wünschen, der diese Leistung nach EBM abrechnen kann. 15 
Frauen, denen eine Nierensonographie zum Ausschluss eines Harnstaus empfohlen wurde, 
entschieden sich für die Durchführung des Ultraschalls in der Praxis. Die Einlage und Kosten für 
ein Intrauterinpessar wurden ebenso wie die Kontrazeption ab dem 20. Geburtstag nicht von der 
Krankenkasse übernommen. Erst seit dem 01.04.2019 werden die Kosten bis zum 22. Lebensjahr 
übernommen. Die Einlage einer Mirena® Spirale kostet die Patientin 345 €, die eines Kupfer-IUD 
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200 €. Abzüglich der Produktkosten wird die Einlage einer Hormonspirale mit 193,32 € und die 
Kupfer Spirale mit 176,50 € durch die Patientin bezahlt. Im Rahmen der Krebsvorsorge bei 
Endometriosepatientinnen ist die Vaginalsonographie keine Kassenleistung. Bei der 
Durchführung im Rahmen der Endometriose Diagnostik wird der Ultraschall von den 
Krankenkassen übernommen. 30 Patientinnen wünschten die Durchführung der Untersuchung auf 
eigene Kosten. Auch auf Wunsch der Patientinnen, oft im Rahmen der Krebsvorsorge bei 
Endometriosepatientinnen, wurden 40 Brustultraschalle durchgeführt. 17 schwangere 
Endometriosepatientinnen wünschten die Abnahme eines ß-Streptokokken Tests, um die Infektion 
des Neugeborenen mit den Bakterien zu verhindern. 20 Frauen wünschten die Durchführung des 
„großen“ Zuckertests (75g Test), die GKV übernimmt initial nur die Kosten für den 50g Test. 
 
Insgesamt wurden die verschiedenen IGeL 271-mal in 2017 in Rechnung gestellt. Die Vergütung 
laut Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ergab insgesamt 8.263,16 €.  
 
 Vergütung im ambulant-operativen Bereich 
5.2.3.2.1 Übersicht der Leistungsziffern nach EBM-Katalog 
Die für die Abrechnung zutreffenden Gebührenordnungspositionen ergeben sich aus den 
Prozedurenschlüsseln (OPS) laut EBM (Tabelle 7). Es gibt eine GOP für den operativen Eingriff 
und eine GOP für die postoperative Behandlung [107]. Die Nachsorgeziffer richtet sich nach dem 
operativen Eingriff und dem Umfang der damit verbundenen Nachbehandlung. Anmerkend ist 
hinzuzufügen, dass das präoperative Aufklärungsgespräch sowie der zweite Nachsorgetermin 
keine gesonderte GOP haben und damit nicht abrechnungsfähig sind [107]. Die EBM-
Eingriffskategorie S steht dabei für einen gynäkologischen Eingriff, T für einen endoskopisch 
gynäkologischen Eingriff, G für einen visceralchirurgischen Eingriff und R für einen urologischen 











Tabelle 7: Übersicht über die Gebührenordnungspositionen nach EBM-Katalog mit der dazugehörigen Kurzbeschreibung, der 
Vergütung in Euro sowie der Zeitvorgabe in Minuten sowie deren tatsächliche Anzahl und Summe an erbrachten Leistungen die 
im ambulant operativen Bereich der Praxis Anwendung fanden 
 
 
5.2.3.2.2 Abrechnung der Leistungsziffern 
In Abbildung 37 sind die Gebührenordnungspositionen der rein operativen Leistungen, d. h. ohne 
präoperative Laborleistungen oder postoperative Behandlungen prozentual nach Häufigkeit und 
Vergütung dargestellt. Die prozentuale Verteilung der operativen GOP bezieht sich auf die 
Häufigkeit der Verwendung der GOP der operativen Eingriffe. 
 
 




Insgesamt wurden 2017 von 766 gesetzlich Versicherten 90 Frauen (8,5 %) operiert. Es fanden als 
Einzeleingriffe vier Hysteroskopien, zwei Abortkürettagen, eine Minilaparotomie bei 
Bauchdeckenendometriose und eine Konisation statt. Insgesamt wurden 82 Laparoskopien 
durchgeführt. Bei 79/82 Laparoskopien (96,4 %) wurde zusätzlich eine Chromopertubation und 
bei 38/82 Frauen (46,3 %) auch eine Hysteroskopie durchgeführt (Abbildung 38). 
 
 
Abbildung 38: Ambulante Laparoskopien bei gesetzlich Versicherten 
 
Die GOP 31101 bezeichnet einen dermatochirurgischen Eingriff. Diese Ziffer wurde in dem 
Kontext einer Minilaparotomie zur Exzision einer Bauchdeckenendometriose verwendet. Die 
entsprechende Nachsorge Ziffer ist die 31602. Insgesamt wird der Eingriff inklusive der 
postoperativen Behandlung mit 101,30 € vergütet, demgegenüber stehen die Abgaben pro 
operativen Eingriff, die an das ambulante Operationszentrum gezahlt werden (siehe 5.2.5). 
Unter der Ziffer 31301 wurden offiziell verschiedene kleinere gynäkologische Eingriffe 
zusammengefasst. Im Jahr 2017 wurden sieben solcher Eingriffe an Patientinnen des 
Endometriosekollektivs durchgeführt, darunter eine Konisation, zwei Abortkürettagen sowie vier 
Gebärmutterspiegelungen mit anschließender Kürettage ggf. auch Strichkürettage bei 
Auffälligkeiten der Schleimhaut, bei Polypen oder zur Sterilitätsabklärung. Die Nachsorge Ziffer 
ist die 31696. Insgesamt wurde solch ein Eingriff mit 109,83 € vergütet. 
 
Bei den 82 laparoskopischen Eingriffen an GKV-Patientinnen erfolgte die Zuordnung zu einer 
GOP anhand des Prozedurenschlüssels der am höchsten bewerteten Leistung, abgeleitet von den 
betroffenen Organen und der operativen Zugangstechnik. Es gibt keine spezielle 
Einteilungskategorie für den Ausprägungsgrad der Endometriose (Stadium). Die prozentuale 
Verteilung der folgenden GOP bezieht sich auf die Häufigkeit der Verwendung bei den 
laparoskopischen Eingriffen [107]. 
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Am häufigsten (n=48; 58,5 %) wurde die Ziffer 31312 für einen endoskopisch gynäkologischen 
Eingriff Kategorie T2 verwendet (Tabelle 7, Abbildung 37). Diese ist die am geringsten vergütete 
GOP im Fall einer gynäkologischen Laparoskopie und wurde gemeinsam mit der Nachsorgeziffer 
31898 eingesetzt. Insgesamt wurde dieser Eingriff und die postoperative Nachsorge mit 230,61 € 
vergütet. Im Rahmen dieser Operation konnten, wenn durchgeführt, folgende Prozedurenschlüssel 
angewendet werden: das waren die 5-667.1 (Chromopertubation), 5-651 (lokale Exzision und 
Destruktion von Ovargewebe), 5-702 (lokale Exzision und Destruktion von Gewebe des Douglas) 
und 5-469.21 (laparoskopische Adhäsiolyse am Darm).  
Als zweithäufigster Eingriff (n=17) erfolgte der endoskopisch gynäkologische Eingriff der 
Kategorie T3 in 20,7 % der Fälle. Verwendet wurde die GOP 31313 (Tabelle 7, Abbildung 37). 
Auch hier war die entsprechende Nachsorgeziffer die 31898. Insgesamt wurde der Eingriff sowie 
die entsprechende Nachsorge mit 310,11 € vergütet. Auch hier wurden, wenn durchgeführt, 
folgende Prozedurenschlüssel wie die 5-667.1 (Chromopertubation), 5-681 (Exzision und 
Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus), 5-651 (lokale Exzision und Destruktion von 
Ovargewebe), 5-692 (lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Parametrien) 
und 5-469.21 (laparoskopische Adhäsiolyse am Darm) verwendet.  
Als dritthäufigster Eingriff (n=6) erfolgte der gynäkologische Eingriff der Kategorie S5 mit 7,3 
%, verwendet wurde die GOP 31305 (Tabelle 7, Abbildung 37). Die entsprechende 
Nachsorgeziffer war die 31700. Insgesamt wurde der Eingriff und die entsprechende Nachsorge 
mit 358,86 € vergütet. Auch hier wurden, wenn durchgeführt, folgende Prozedurenschlüssel wie 
die 5-667.1 (Chromopertubation) und 5-658.7L oder R (einseitige Adhäsiolyse an Ovar und Tuba 
uterina mit mikrochirurgischer Versorgung links oder rechts) angewendet.  
Der vierthäufigste Eingriff (n=5) war der gynäkologische Eingriff der Kategorie S6 mit 6,1 %. 
Anwendung fand die GOP 31306 (Tabelle 7, Abbildung 37). Die entsprechende Nachsorgeziffer 
war die 31702. Der Eingriff und die postoperative Nachsorge wurden mit 462,69 € vergütet. Auch 
hier wurden, wenn durchgeführt, folgende Prozedurenschlüssel wie die 5-667.1 
(Chromopertubation) und 5-658.7B (zweiseitige Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina mit 
mikrochirurgischer Versorgung) angewendet. 
81-mal wurde die Ziffer 31318 verwendet. Sie kann einmalig, aber auch mehrmalig Anwendung 
während der gleichen Operation finden, wenn die Zeitvorgabe überschritten wird (je weitere 15 
Minuten) und Simultaneingriffe im Rahmen der Laparoskopie erfolgen, wie zum Beispiel eine 




Insgesamt wurden die verschiedenen Abrechnungsziffern 291-mal bei 90 Operationen an 
gesetzlich Versicherten abgerechnet, wobei die Vergütung laut EBM in Summe 28.654,32 € betrug 
(Tabelle 7). 
 
5.2.3.2.3 Individuelle Gesundheitsleistungen 
Patientinnen haben auch im operativen Bereich die Möglichkeit medizinische Leistungen, die die 
gesetzliche Krankenkasse nicht übernimmt als individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) in 
Anspruch zu nehmen. In unserer Untersuchung traf das auf die Verwachsungsprophylaxe zu. 
Hyalobarrier® ist ein medizinisches Gel, welches am Ende einer Laparoskopie als 
Adhäsionprophylaxe dem Entstehen von Verwachsungen entgegen wirken soll [134]. Es wurde 
allen Patientinnen, die sich einer Laparoskopie unterzogen, empfohlen (Abbildung 39). Die Praxis 
bestellt das Produkt bei der Firma Nordic Pharma® GmbH. Es wurden Packungen mit 10 
Anwendungen Hyalobarrier (Stückpreis pro Anwendung 184,45 €) gekauft. Die Praxis erhält eine 
Anwendung Hyalobarrier gratis. Da die Patientinnen für die Anwendung 184,45 € als IGeL 
bezahlen, wird das sachgerechte intraoperative Handling der Praxis vergütet aus dem Naturalrabatt 
von 18,45 € pro Anwendung. Von 82 gesetzlich versicherten Frauen, bei denen eine ambulante 
Laparoskopie durchgeführt wurde, entschieden sich 74 (90,2 %) nach ausführlicher präoperativer 
Aufklärung für die Anwendung von Hyalobarrier® Gel Endo. In Summe betrugt der Naturalrabatt 




Abbildung 39: Intraoperativer laparoskopischer Situs nach Entfernung aller Endometrioseherde im Douglas (links) und 
exemplarische Darstellung der Applikation von Hyalobarrier® auf peritoneale Defekte nach Endometrioseresektion (rechts)  
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5.2.4 Vergütung bei Privatpatientinnen 
Bei Privatpatientinnen, die nicht operiert wurden, wurde die Gesamtrechnungssumme aller 
Leistungen, die im Jahr 2017 erbracht wurden, zusammengefasst. Bei Privatpatientinnen, die 
ambulant operiert worden sind, wurden die Rechnungen aufgeschlüsselt in einen ambulant 
klinischen (Praxis) und ambulant operativen Teil (OP) sowie in individuelle 
Gesundheitsleistungen, um sie später besser mit der Vergütung von gesetzlich Versicherten mit 
erfolgter Operation vergleichen zu können. Von 57 Privatpatientinnen wurden 11 Frauen (19,3 %) 
operiert. Insgesamt erfolgten 9 Laparoskopien. Bei 6 der 9 Laparoskopien wurde zusätzlich eine 
Chromopertubation und bei 2 Frauen auch eine Hysteroskopie durchgeführt (Abbildung 40). Des 
Weiteren wurde eine Hysteroskopie mit Ausschabung bei 2 Frauen durchgeführt. 
 
 
Abbildung 40: Ambulante Laparoskopien bei Privatpatientinnen  
 
Es ergaben sich für Privatpatientinnen folgende Vergütungssummen: für den ambulant klinischen 
Bereich 21.300,11 €, für den ambulant operativen Bereich 9.314,92 sowie für individuelle 
Gesundheitsleistungen (Naturalrabatt von Hyalobarrier) 147,56 €. 
 
5.2.5 Abrechnung mit dem ambulanten Operationszentrum 
Alle ambulanten Operationen wurden im ambulanten Operationszentrum (AOZ) 
Spichernstraße 11 in Berlin durchgeführt. Die Inhaber des AOZ stellen dem Operateur monatlich 
die durchgeführten Leistungen im Sinne einer Sachkosten- und Minutenpauschale in Rechnung. 
Die Rechnungsaufstellung umfasst den Namen der Patientin, den durchgeführten Eingriff sowie 
die Dauer der Operation. In Rechnung gestellt wird jede Operationsminute mit 1,50 € sowie das 
Operationssieb. Die Operationszeit wird nicht als klassische Schnitt-Naht-Zeit definiert sondern 
berechnet sich vom Beginn der Desinfektion bis zur Beendigung des Wundverbandes (Pflaster). 
Das Operationssieb wird mit 30 € bei laparoskopischen Eingriffen, mit 20 € bei einer 
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Minilaparotomie und mit 10 € bei hysteroskopischen Eingriffen, Abortkürettagen oder 
Konisationen berechnet. Die Preise gelten gleichermaßen für GKV- und PKV-Patientinnen und 
umfassen die Bereitstellung des sterilisierten Instrumentariums, die Operationsabdeckung sowie 
die Operationsassistenz (Instrumentenschwester und „Springer“). Die Krankenkassen bezahlen 
eine Pauschale unabhängig von der benötigten Zeit für die Operation, verlängert sich die 
Operation, verringert sich die Vergütung pro Minute. Weitere Kosten entstehen den 
Krankenkassen durch die feingewebliche Untersuchung (Pathologie) sowie Materialkosten für 
Naht, Verband, Blauprobe und Desinfektion. Für das Jahr 2017 belief sich der geforderte 
Rechnungsbetrag des AOZ Spichernstraße an die Praxis Prof. Ebert bei gesetzlich Versicherten 
(n=90) auf 7.435 €, bei privat Versicherten (n=11) auf 921,50 €. 
 
Neben der Rechnung für die Sachkosten- und Minutenpauschale an den Operateur rechnet das 
AOZ auch mit der Krankenkasse bzw. den Privatpatientinnen direkt ab. Bei gesetzlich versicherten 
Patientinnen werden die entsprechenden Gebührenordnungspositionen für das präoperative 
Narkosegespräch, die Anästhesie sowie die Betreuung im Aufwachraum laut EBM abgerechnet. 
Bei Mitgliedern der PKV wird die Rechnung an die Frauen für Narkose und Betreuung im 
Aufwachraum sowie das Narkosegespräch entsprechend GOÄ erstellt.  
 
5.2.6 Zeiterfassung und Zeitvorgaben 
Im Zeitraum von Mai bis Dezember 2018 wurden in der Sprechstunde stichprobenartig einige 
Behandlungszeiten (n=302) der Patientinnen erfasst und dokumentiert (Tabelle 8).  
 




Ziel war es die Zeitvorgaben, festgelegt im EBM Katalog (Soll-Zeit), mit den tatsächlichen Zeiten 
des Arzt-Patientinnen-Kontakts (Ist-Zeit) zu vergleichen. Die konkrete Soll-Zeit (Richtwert) für 
eine Untersuchung zu ermitteln, gestaltete sich schwierig. Der Richtwert wurde als ein Instrument 
eingeführt, um die Plausibilität der Abrechnungen der niedergelassenen Ärzte zu überprüfen [135]. 
Bei Überschreitung der Zeitobergrenze werden weitere Verfahren der Kassenärztlichen 
Vereinigung und Krankenkasse eingeleitet. 
Grundsätzlich wird für eine Krebsfrüherkennungsuntersuchung als Richtwert 11 Minuten durch 
den EBM Katalog vorgegeben [136]. Da jedoch meist noch die Abrechnung der Grundpauschale 
(Quartalsziffer) sowie eine Kontrazeptionsberatung erfolgten, verlängerte sich die Sollzeit um 24 
Minuten auf 35 Minuten. Für die Betreuung einer Schwangeren werden im Quartal 45 Minuten 
laut EBM Katalog angesetzt [136]. Die Zeitvorgabe für den Ultraschall in der Schwangerschaft 
beträgt 12 Minuten und für ein CTG (Kardiotokografie) 2 Minuten. Da je nach 
Schwangerschaftsalter die Häufigkeit der Arztkonsultationen zwischen wöchentlichen Visiten bis 
hin zu einer Wiedervorstellung nach sechs Wochen schwankt, lassen sich in der Realität keine 
„pauschalen“ Sollzeiten ableiten. Die Vorstellung bei Infektionen wird mit einer Sollzeit von einer 
Minute laut EBM Katalog angegeben [136]. Bei senologischen Beschwerden, sei es bei einer 
Mastodynie, Mastopathie, Mastitis oder bei einem getasteten Knoten, wird als Zeitvorgabe die 
Mammasonographie mit 9 Minuten als Referenzwert laut EBM Katalog vorgegeben [136]. Stellten 
sich die Frauen mit Endometriose zu der regulären Krebs- bzw. Schwangerenvorsorge vor, zeigten 
sich keine Unterschiede in der Beratungs- und Untersuchungszeit im Vergleich zu Frauen ohne 
Endometriose. Stellen sich die Frauen jedoch neu in der Praxis mit dem Verdacht auf eine 
Endometriose vor, verursachten sie mit durchschnittlich 26 Minuten die längste Behandlungszeit 
aller Patientinnen (Tabelle 8).  
 
5.2.7 Gestaltung der Vergütung 
Im vorherigen Abschnitt wurde die Vergütung bei gesetzlich und privat versicherten Patientinnen 
im ambulant klinischen (Sprechstunde) und ambulant operativen Bereich detailliert betrachtet. Im 
folgenden Abschnitt wurde der Einfluss von verschiedener Faktoren (Versicherungsstatus, Alter 
der Patientinnen, Vorstellungsgrund, Lokalisation der Endometrioseherde, Stadium der 
Erkrankung und operatives Vorgehen) auf die Vergütung dargestellt. Dies geschah mit der 
Fragestellung, ob die Vergütung: 1) für alle Frauen mit Endometriose unabhängig von den o. g. 
Faktoren war oder nicht, 2) bei einer Subgruppe von Frauen mit Endometriose aufgrund von o.g. 




Der Praxis entstehen Kosten für das Personal (medizinische Fachangestellte, studentische 
Aushilfen, Assistenzarzt und Operateur), medizinischen Geräte, Versicherungen sowie die 
laufende Miete der Praxisräume. Es ist nicht möglich diese Kosten auf eine einzelne Untersuchung 
der Patientin in der Praxis oder einer Operation im AOZ herunterzurechnen. Im Gegensatz zu den 
für die Operation direkt anfallenden Kosten bzw. Abzüge. Aus diesem Grund wurde in den 
Abbildungen 41 bis 45 und den Tabellen 9 bis 16 die Vergütung für die ambulanten Operationen 
dargestellt nach Abzug des Rechnungsbetrages gestellt durch das AOZ Spichernstraße sowie nach 
Abzug für die Nordic Pharma GmbH. Alle individuellen Gesundheitsleistungen sowie der 
Naturalrabatt für Hyalobarrier sind in die Vergütung eingeschlossen. Dieses Vorgehen wurde 
gewählt, um die Vergütung realistisch darzustellen. Dies soll in einem Beispiel veranschaulicht 
werden: Bei einer gesetzlich versicherten Patientin Frau Musterfrau wurde eine Laparoskopie, die 
35 Minuten dauerte, durchgeführt. Abgerechnet wurde die GOP 31312 und die Nachsorgeziffer 
31898. Der Eingriff wurde also mit 230,61 € laut EBM vergütet. Nehmen wir an, dass eine 
Adhäsionsprophylaxe mit Hyalobarrier® durchgeführt wurde, eine IGeL bei der die Patientin 
184,45 € bezahlen muss, so würde die Einnahme 415,06 € betragen. Tatsächlich beträgt sie aber 
nur 166,56 €, denn für Hyalobarrier® müssten 166 € (Rabatt) abgezogen werden und das AOZ 
würde eine Rechnung von 82,50 € an die Praxis stellen. Hinzu kommen für das Gesundheitswesen 
die Kosten für die feingewebliche Begutachtung (Pathologie). Anmerkend sei darauf hingewiesen, 
dass während der Operationszeit (inklusive Anfahrt zum AOZ, Operationsvorbereitung, 
Durchführung der Operation, Gespräch mit der Patientin und Rückfahrt zur Praxis) keine 
Sprechstunde stattfindet.  
 
 Überblick Gesamtvergütung 
Die Gesamtvergütung im Jahr 2017 für das Patientinnenkollektiv mit Endometriose in der 
vorliegende Studie belief sich auf 144.269,60 € (Abbildung 41). Bei der Verteilung der Einnahmen 
in Abhängigkeit vom Versicherungsstatus zeigte sich, dass der Anteil der gesetzlich Versicherten 
(n=766) 79 % an den Gesamteinnahmen ausmacht, wobei 9.628,09 € (7 %) von 114.428,51 € auf 
IGeL entfielen. Allerdings wurde mit 57 Privatpatientinnen 21 % erwirtschaftet. Bei der 
Unterteilung nach Einnahmen aus dem ambulant klinischen Bereich (Sprechstunde) und ambulant 
operativen Bereich (Op) zeigte sich, dass 78 % der Einnahmen über die Sprechstunde generiert 





 Abbildung 41: Verteilung Gesamtvergütung nach Versicherungsstatus (links) und Einnahmen durch Op und Sprechstunde (rechts) 
 
 Vergütung in Abhängigkeit vom Versicherungsstatus 
93 % aller Patientinnen (n=766) waren gesetzlich versichert. Diese Gruppe machte nur 79 % der 
Gesamteinnahmen aus. Andererseits hatten die 57 Privatpatientinnen (7 %) einen Anteil von 21 % 
an der Gesamtvergütung (Abbildung 41). Im Durchschnitt wurde Prof. Ebert von PKV-
Patientinnen einmal mehr als von GKV-Patientinnen in der Praxis konsultiert (Tabelle 9). Die 
Einnahmen pro Patientin pro Jahr waren bei Privatpatientinnen dreieinhalbmal so hoch wie bei 
gesetzlich Versicherten. Die durchschnittlichen Einnahmen pro Konsultation bei 
Privatpatientinnen waren zweieinhalbmal so hoch wie bei gesetzlich Versicherten (Tabelle 9). 
 
Tabelle 9: Vergleich zwischen dem Versicherungsstatus und den Einnahmen bzw. Arztkonsultationen pro Jahr 
 
 
Vergleicht man die Vergütung für PKV- und GKV-Patientinnen im ambulant-klinischen Bereich 
(Sprechstunde), so machten 57 Privatpatientinnen 19 % der Vergütung aus. Das entsprach 
373,69 € pro Patientin pro Jahr. Demgegenüber standen 766 gesetzlich Versicherte, die 81 % der 
Vergütung ausmachten, was 119,90 € pro Patientin pro Jahr entsprach (Tabelle 10). Vergleicht 
man hingegen die Vergütung für PKV- und GKV-Patientinnen im ambulant-operativen Bereich, 



















pro Jahr entsprach. Demgegenüber standen 90 operierte gesetzlich Versicherte, die 73% der 
Vergütung ausmachten. Dies entsprach 250,94 € pro Patientin pro Jahr (Tabelle 10). 
 
Tabelle 10: Vergleich zwischen dem Versicherungsstatus und den Einnahmen aus dem ambulant-klinischen (Sprechstunde) bzw. 
dem ambulant-operativen (OP) Bereich pro Jahr 
 
 
 Vergütung in Abhängigkeit vom Alter 
Es sollte der Frage nachgegangen werden, ob die Vergütung vom Alter der Patientin abhängig ist. 
Nach ihrem Alter unterteilt wurden alle 823 Patientinnen in Hinblick auf die Vergütung und die 
Anzahl der Arztkonsultationen betrachtet (Tabelle 11).  
Frauen im Alter zwischen 30 bis 34 Jahren stellten mit 27,6 % die größte Patientengruppe dar. 
Zwischen dem 30. und 39. Lebensjahr waren es sogar 51,3 % aller Patientinnen. Insgesamt waren 
594 Frauen (72,2 %) jünger als 40 Jahre alt zu dem Zeitpunkt der Untersuchung. Die Anzahl der 
Arztkonsultationen lag bei diesen Frauen zwischen 2,7 und 2,85 Konsultationen pro Patientin pro 
Jahr bei einer durchschnittlichen Vergütung von 183,64 € bis 186,82 € pro Patientin pro Jahr. 
Insgesamt sind die Anzahl der Arztkonsultationen sowie die Vergütung bis zu einem Alter von 39 
Jahren vergleichbar in den Altersgruppen (Tabelle 11).  
Ab dem 41. Lebensjahr sank die Zahl der Arztkonsultation in den Altersgruppen 40-49 Jahr bzw. 
über 49 Jahre auf 2,09 bzw. 2 Konsultationen pro Jahr (Tabelle 11). Die Vergütung war geringer 
als bei den unter 40-Jährigen mit 156,90 € (Altersgruppe 40-49 Jahre) bzw. 108,18 € (Altersgruppe 
über 49 Jahre). 
 





 Vergütung in Abhängigkeit vom Vorstellungsgrund 
Die Grundfrage dieser Arbeit war es zu klären, ob sich die Behandlung von Patientinnen mit 
Endometriose für eine gynäkologische Praxis, ein Wirtschaftsunternehmen, finanziell „lohnt“. Um 
dies herauszufinden, wäre es sinnvoll einen direkten Vergleich zwischen Patientinnen mit und 
Frauen ohne Endometriose herzustellen (Vergütung, Anzahl der Arztkonsultationen, Alter der 
Frauen und Versicherungsstatus). Da Frauen ohne Endometriose in dieser Arbeit nicht erfasst 
wurden, erfolgte ein Vergleich zwischen den Frauen mit Endometriose vor dem Hintergrund ihres 
Vorstellungsgrundes in der Sprechstunde (Tabelle 12).  
Das Studienkollektiv wurde deshalb in zwei Gruppen unterteilt: 1) in die Gruppe der Patientinnen 
mit ein- oder mehrmaliger Vorstellung wegen endometriosespezifischer Beschwerden (z. B. bei 
unerfülltem Kinderwunsch, Dysmenorrhoe, Unterbauchbeschwerden o. ä.) und 2) in die Gruppe 
der Patientinnen, die im gesamten Untersuchungszeitraum 2017 keine endometriosespezifischen 
Symptome hatten und sich z. B. wegen Mastodynie, wegen genitaler Infektionen, zur Krebs- oder 
Schwangerenvorsorge vorstellten. Die 2. Gruppe ist so mit einer Kontrollgruppe ohne 
Endometriose vergleichbar (Tabelle 12). 
 




In der Gruppe I befanden sich 67,1 % aller Patientinnen (n=552) aus dem Endometriosekollektiv 
2017, darunter auch alle Patientinnen, die 2017 ambulant durch Prof. Ebert laparoskopiert wurden 
(n=91) und die im Jahr 2017 die Erstdiagnose einer Endometriose erhielten (n=186) (Tabelle 12). 
Bei 29,7 % der Frauen (n=164) aus der Gruppe I lag eine Amenorrhoe vor. Das Durchschnittsalter 
der Frauen lag bei 34,4 Jahren, der BMI bei 23 kg/m². Die meisten Patientinnen hatten eine 
Endometriose rASRM I° (28,4 %), gefolgt von Frauen mit dem Stadium III° (17,9 %), Stadium 
IV° und Adenomyosis uteri (jeweils 15,6 %), Stadium II° (13,4 %) und bei den wenigsten Frauen 
war das Stadium unklar (9,1 %). 93,1 % der Frauen waren gesetzlich versichert (n=514). 6,9 % 
(n=38) waren privatversichert. Die Anzahl der Arztkonsultationen lag im Durchschnitt bei 2,57 
Konsultationen pro Patientin und Jahr: Privatpatientinnen waren durchschnittlich 4,08-mal in der 
Praxis im Jahr vorstellig, GKV-Mitglieder hingegen nur 2,46-mal. Die durchschnittliche 
Vergütung pro Patientin in der Gruppe I lag bei 170,90 € (Tabelle 12). Betrachtet wurden nun die 
Unterschiede in der Vergütung in Abhängigkeit von dem Versicherungsstatus der Patientinnen. 
Hier sei noch einmal an die verschiedenen Abrechnungsmodalitäten der gesetzlichen und privaten 
Krankenversicherung erinnert. Während für die GKV-Mitglieder Pauschalen abgerechnet werden 
und bei mehrfach Vorstellungen im selben Quartal die meisten GOP nicht noch einmal 
abgerechnet werden können und es keine GOP für Gespräche gibt, wird bei der PKV jede Leistung, 
auch wenn sie wiederholt in Anspruch genommen wird, in Rechnung gestellt . Es erfolgten häufig 
mehrfache Arztkonsultationen innerhalb eines Quartals. Dies traf vor allem im Jahr der 
Erstdiagnose einer Endometriose zu. Dementsprechend tritt durch die Behandlung von GKV-
Patientinnen mit endometriosespezifischen Beschwerden bei häufigen Konsultationen ein Verlust 
und bei Privatversicherten eher ein Gewinn für das Wirtschaftsunternehmen „Praxis“ ein. Generell 
kann gesagt werden, dass die Gründe für die häufigeren ärztlichen Visiten im Allgemeinen 
aufgrund des hohen Leidensdruck durch die Beschwerdesymptomatik, die umfassender 
Diagnostik, ggf. das Einholen von ärztlichen Zweit- und Drittmeinungen, die Durchführung von 
Operationen mit der entsprechender Nachsorge, Therapiekomplikationen, wie Schmierblutungen 
oder anderen Nebenwirkungen der „Pille“ und/oder Kinderwunschbehandlungen sind. Die 
Vergütung pro Patientin/Jahr bei gesetzlich Versicherten in der Gruppe I betrug 138,61 € und war 
bei Privatversicherten mit 578,01 € viermal so hoch (Tabelle 12). Die durchschnittliche Vergütung 
pro Arztkonsultation lag bei Gruppe I bei 66,48 €: im Durchschnitt wurde eine Konsultation bei 





In der Gruppe II befanden sich 32,9 % der Patientinnen (n=271) aus dem Endometriosekollektiv 
2017 (Tabelle 12). Bei 49,1 % der Frauen (n=133) aus der Gruppe II lag eine Amenorrhoe vor. 
Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 37,4 Jahren. Die Frauen der Kontrollgruppe waren also 
im Durchschnitt 3 Jahre älter als die Frauen aus Gruppe I. Der BMI lag wie bei Gruppe I bei 
23 kg/m². Die meisten Patientinnen hatten eine Endometriose rASRM I° (37,3 %), gefolgt von 
Frauen mit dem Stadium III° (22,9 %), Stadium II° (15,1 %), Stadium IV° (12,6 %), ein unklares 
Stadium lag bei 7 % der Frauen und die wenigsten Frauen der Gruppe II hatten eine Adenomyosis 
uteri (5,2 %). 93,7 % der Frauen waren gesetzlich versichert (n=254). 6,3 % (n=17) waren 
privatversichert (Tabelle 12). In beiden Gruppen ist das prozentuale Verhältnis zwischen 
Mitgliedern der GKV und PKV mit etwa 93 % bzw. 7 % nahezu identisch. Die Anzahl der 
Arztkonsultationen lag im Durchschnitt bei 2,58 Konsultationen pro Patientin/Jahr und war 
vergleichbar mit der Anzahl der Arztkonsultationen in Gruppe I. Bezogen auf den 
Versicherungsstatus waren Privatpatientinnen der Gruppe II durchschnittlich 2,18-mal in der 
Praxis im Jahr vorstellig, GKV-Mitglieder hingegen häufiger mit 2,6 Konsultationen. Bei Gruppe 
II hatten GKV-Patientinnen mehr Konsultationen als PKV-Patientinnen; in Gruppe I war es 
umgekehrt (Tabelle 12). Die durchschnittliche Vergütung pro Patientin/Jahr in der Gruppe II lag 
bei 184,26 €: die Vergütung bei gesetzlich Versicherten betrug 169,61 € und war bei 
Privatversicherten mit 384,63 € 2,3-mal so hoch (Tabelle 12). Die durchschnittliche Vergütung 
pro Patientin pro Jahr unabhängig vom Versicherungsstatus in der Gruppe I war mit 170,90 € um 
13,36 € geringer als in der Gruppe II (184,26 €). Das bedeutet die Vergütung ist um 7,82 % höher 
in der Gruppe II (Tabelle 12). Die durchschnittliche Vergütung pro Patientin/Jahr ist mit 31 € bei 
gesetzlich Versicherten in der Gruppe I (138,61 €) geringer als bei denen in der Gruppe II 
(169,61 €). Bei Privatpatientinnen ist die Vergütung bei Frauen der Gruppe I (578,01 €) um 193,38 
€ höher als bei Frauen aus der Kontrollgruppe II (384,63 €) (Tabelle 12). Die durchschnittliche 
Vergütung pro Arztkonsultation lag bei Gruppe II bei 71,54 €: im Durchschnitt wurde eine 
Konsultation bei gesetzlich Versicherten mit 65,24 € vergütet und bei Privatpatientinnen mit 
176,44 € 2,7-mal so hoch. Die Vergütung pro Arztkonsultation unabhängig vom 
Versicherungsstatus in der Gruppe I (66,48 €) ist um 5,06 € geringer als in der Gruppe II (71,54 €). 
Das bedeutet die Vergütung ist um 7,61 % höher in der Gruppe II (Kontrolle).  
 
Die Darstellung der Daten in Tabelle 12 umfasst sowohl ambulant als auch nicht ambulant 
operierte Frauen. Um die Vergütung aufzuzeigen, wie sie sich in einer nicht ambulant operativ 
tätigen Praxis darstellen würde, wurden alle Frauen, bei denen eine Laparoskopie durch Prof. Ebert 
durchgeführt wurde, in der folgenden Berechnung (Tabelle 13) nicht berücksichtigt. Insgesamt 
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wurden 101 Patientinnen operiert: 98 Frauen in der Gruppe I (alle 91 Laparoskopien und 7 
kleinchirurgische Operationen) und 3 Frauen aus der Gruppe II (3 kleinchirurgische Eingriffe).  
 




Es zeigte sich nun der deutliche Unterschied in der durchschnittlichen Vergütung pro Patientin pro 
Jahr zwischen Gruppe I (113,07 €) und Gruppe II (181,97 €) von 68,90 €, das heißt die Vergütung 
war um 60,94 % höher in der Kontrollgruppe. Betrachtet man die durchschnittliche Vergütung pro 
Patientin/Jahr in Abhängigkeit von dem Versicherungsstatus (Tabelle 13) zeigte sich: Die 
Vergütung für Privatpatientinnen ist in beiden Gruppe vergleichbar, wobei sie mit 11,22 € um 
1,9 % etwas höher in der Gruppe II (384,63 €) im Vergleich zu Gruppe I (377,41 €) ist. Die 
Vergütung bei GKV-Patientinnen hingegen unterscheidet sich sehr zwischen den beiden Gruppen: 
in Gruppe I betrug die Vergütung pro Patientin 95,03 € und bei Frauen aus der Kontrollgruppe 
(Gruppe II) 168,25 €. Die Differenz betrug also 73,22 €. Die Vergütung pro Patientin/Jahr lag 
damit in der Gruppe II um 77,05 % höher (Tabelle 13). Auch hier zeigte sich zwischen den GKV- 
und PKV-Patientinnen wieder der Unterschied in der Abrechnung der erbrachten Leistungen. Die 
Vergütung pro Arztkonsultation lag in der Gruppe I bei 56,79 €; die Vergütung pro Konsultation 
in der Gruppe II bei 72,04 € und damit um 15,25 € also um 26,85 % höher in der Kontrollgruppe 
(Gruppe II). Betrachtet man die durchschnittliche Vergütung pro Konsultation in Abhängigkeit 
von dem Versicherungsstatus (Tabelle 13) zeigte sich: Sowohl die Vergütung für 
Privatpatientinnen als auch für GKV-Patientinnen ist in Gruppe II (176,72 € bzw. 65,98 €) höher 
als in Gruppe I (138,54 € bzw. 48,96 €). Die Vergütung pro Arztkonsultation war bei 
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Privatpatientinnen um in der Gruppe II um 27,56 % und bei GKV-Patientinnen um 34,76 % höher 
als in Gruppe I (Tabelle 13). 
 
Insgesamt ist die Vergütung bei GKV-Patientinnen, die sich aufgrund von 
endometriosespezifischen Beschwerden (Gruppe I) vorstellten, schlechter als bei GKV-
Patientinnen (Gruppe II), die keine endometriosespezifischen Beschwerden aufwiesen. Dies traf 
vor allem auf die Subgruppe der nicht-operierten GKV-Patientinnen zu. Bei Privatpatientinnen 
war die Vergütung insgesamt gesehen auch bei Gruppe I etwas höher als bei Gruppe II, die 
Differenz in der Vergütung zwischen den Gruppen mit unterschiedlichen Vorstellungsgründen 
jedoch nicht so hoch wie bei GKV-Patientinnen. 
 
 Vergütung in Abhängigkeit von der Lokalisation und dem Stadium der Endometriose 
Eine weitere Frage war, ob ein Unterschied in der Vergütung in Abhängigkeit von der Lokalisation 
und dem Stadium der Endometriose bestand. Die Vergütung also angepasst ist an das Ausmaß der 
Erkrankung und des damit verbundenen erhöhten Interventions- und Betreuungsbedarfs der 
Patientinnen. 
 
5.2.7.6.1 Vergütung in Abhängigkeit von der Lokalisation der Endometriose 
Es wurden alle Patientinnen, unabhängig vom Versicherungsstatus, anhand der Lokalisationen der 
Endometrioseherde in Gruppen eingeteilt. Die Gruppierungen wurden anhand des klinisch-
relevanten Hintergrundes vorgenommen: Frauen in Gruppe I hatten eine eher oberflächige Form 
der Endometriose in Form von peritonealen Herden ohne direkte Organbeteiligung oder drohenden 
Organverlust, Frauen in Gruppe II hatten neben den peritoneale Endometrioseauflagerungen auch 
eine tiefinfiltrierende Endometriose des Ovars und Frauen in Gruppe III hatten eine ausgeprägte 
Endometriose mit Beteiligung des Darms und des Septum rektovaginale. 
 
In der Gruppe I (Tabelle 14) befanden sich alle Patientinnen, die eine Adenomyosis und 
Peritonealendometriose hatten; nicht vorhanden sein durften: Blasenendometriose, 
Darmendometriose, Endometriose des Septum rektovaginale oder eine tiefinfiltrierende 
Endometriose des Eierstockes (Endometriom). 78 Frauen (96,3 %) in dieser ersten Gruppe hatten 
ein Stadium I°, zwei (2,5 %) ein Stadium II° und eine (1,2 %) ein Stadium III°. In der Gruppe II 
(Tabelle 14) befinden sich alle Frauen mit einer Peritonealendometriose und einer Endometriosis 
ovarii (Endometriom), unabhängig davon ob eine Adenomyosis vorlag; nicht vorliegen durfte eine 
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tiefinfiltrierende Endometriose der Blase, des Darms oder des Septum rektovaginale. Bei fünf 
Frauen (13,5 %) in dieser Gruppe II lag ein Stadium II° vor, bei 28 (75,7 %) ein Stadium III° und 
bei vier Frauen (10,8 %) ein Stadium IV°. Bei der Gruppe III (Tabelle 14) lag eine Endometriose 
des Darms und des Septum rektovaginale vor, unabhängig von weiteren ggf. vorliegenden 
Endometrioseherden. Bei drei Frauen (8,8 %) wurde ein Stadium I°, bei vier (11,8 %) ein Stadium 
II°, bei fünf (14,7 %) ein Stadium III° und bei 22 Frauen (64,7 %) ein Stadium IV° diagnostiziert.  
 
Es zeigte sich eine vergleichbare Vergütung pro Arztbesuch für die Frauen aus allen drei Gruppen 
(Tabelle 14). Mit rund 3 € weniger pro Besuch wurden Leistungen bei Frauen aus der Gruppe III 
vergütet.  
 
Tabelle 14: Vergütung bei multifokaler Endometriose 
 
 
31 der 81 Frauen (38,3 %) in der Gruppe I wurden ambulant 2017 operiert. Um einen Bias in der 
Vergütung auszuschließen, erfolgte eine Berechnung der Vergütung ohne die ambulant 
laparoskopierten Patientinnen in der Gruppe I (Tabelle 15). Nur jeweils eine Frau aus der Gruppe 
II (2,7 %) und Gruppe III (5,9 %) wurden laparoskopiert, die Neuberechnung ergab keinen 
Unterschied in der Vergütung, so dass auf eine graphische Darstellung verzichtet wurde. 
 
Die Vergütung pro Konsultation blieb in Gruppe I nahezu unverändert (67,48 € vs. 69 €) und war 
vergleichbar mit der Vergütung pro Konsultation der Frauen aus Gruppe II (66,71 €). Die 
Vergütung war am geringsten pro Konsultation bei Patientinnen mit einer ausgeprägten 




Tabelle 15: Vergütung bei multifokaler Endometriose: Vergleich der Vergütung aller Patientinnen der Gruppe I und der 
Subgruppe ohne ambulant operierte Patientinnen der Gruppe I 
 
 
5.2.7.6.2 Vergütung in Abhängigkeit vom Endometriosestadium 
Es wurden alle Patientinnen mit bekanntem rASRM Stadium I°-IV° (n=654) nach ihrer 
Kassenzugehörigkeit (GKV bzw. PKV) unterteilt. Betrachtet wurden das Alter der Frauen, die 
Anzahl der Arztkonsultationen, die durchschnittliche Vergütung pro Patientin/Jahr sowie die 
durchschnittlichen Einnahmen pro Konsultation (Tabelle 16).  
 
Tabelle 16: Vergleich der Vergütung bei GKV- und PKV-Versicherten in Abhängigkeit vom rASRM-Stadium (alle Patientinnen 





Die Vergütung bei GKV-Patientinnen pro Konsultation war im Stadium I° bis III° nahezu 
identisch und betrug zwischen 62,46 € und 63,60 €. Frauen mit einem Endometriosestadium IV° 
wurden am geringsten vergütet. In diesen Fällen lag sie bei 52,35 € (Tabelle 16, alle Patientinnen). 
Die Vergütung pro Jahr bei GKV-Patientin, die durch das Praxis-Team ambulant operiert wurden, 
war um 192,93 € (Stadium IV°), 214,22 € (Stadium III°), 237,91 € (Stadium I°) bis 242,40 € 
(Stadium II°) höher als bei nicht-operierten GKV-Patientinnen (alleinige Sprechstunde). Aufgrund 
der häufigeren Konsultationen durch zusätzliche prä- und postoperative Visiten, ist die Vergütung 
pro Konsultation jedoch nur um 4,70 € (Stadium III°), 11,05 € (Stadium I°), 15,88 € (Stadium II°) 
bis 16,56 € (Stadium IV°) höher (Tabelle 16, Subgruppe ambulant operierte und nicht operierte 
GKV-Patientinnen).  
 
Privatpatientinnen nahmen mehr ärztliche Konsultationen in Anspruch als GKV-Patientinnen 
(Tabelle 16). Da weniger Frauen privat als gesetzlich versichert waren, waren die Fallgruppen 
kleiner und Sonderfälle („Ausreißer“), veränderten die Ergebnisse deutlich. Dies ist z. B. bei 
Patientinnen im rASRM-Stadium II° der Fall: es erfolgten nur 2,83 Arztkonsultationen. Im 
Vergleich dazu erfolgten in Stadium I°, III° und IV° 3,36 bis 4 Arztkonsultation. Zudem wurden 
4/6 Frauen mit Stadium II° (66,6 %) operiert, wofür die Vergütung höher als bei den anderen drei 
Stadien war. Insgesamt erfolgten hier also weniger ärztliche Visiten bei höherer Vergütung der 
Operationen. So stellte sich die Vergütung von Stadium II° mit 211 € deutlich höher als die bei 
Stadium I° mit 150,13 € und III° mit 148,31 € dar. Jedoch wurden auch hier Patientinnen im 
Stadium IV° am schlechtesten vergütet mit 120,30 € (Tabelle 16, alle Patientinnen). Die Vergütung 
pro Jahr bei PKV-Patientin, die durch das Praxis-Team ambulant operiert wurden, war um 
491,79 € (Stadium IV°), 691,19 € (Stadium III°), 691,86 € (Stadium I°) bis 985,19 € (Stadium II°) 
höher als bei nicht operierten PKV-Patientinnen (alleinige Sprechstunde). Aufgrund der 
häufigeren Konsultationen durch zusätzliche prä- und postoperative Visiten, ist die Vergütung pro 
Konsultation um 21,77 € (Stadium I°) sowie 88,48 € (Stadium III°) höher und sogar niedriger pro 
Konsultation um 6,86 € (Stadium II°) sowie 37,23 € (Stadium IV°) (Tabelle 16, Subgruppe 
ambulant operiert und nicht operierte PKV-Patientinnen).  
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das die Vergütung bei PKV-Patientinnen, wie bereits 
unter 5.2.7.3 dargestellt, höher war als bei GKV-Patientinnen: im Stadium I° lag sie pro 
Konsultation bei 150,13 € bzw. 63,60 €, im Stadium II° bei 211,23 € bzw. 62,46 €, im Stadium 
III° bei 148,31 € bzw. 63,06 € und im Stadium IV° bei 120,30 € bzw. 52,35 € (Tabelle 16, alle 
Patientinnen). Bei GKV-Patientinnen war die Vergütung bezogen auf alle GKV-Patientinnen im 
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rASRM-Stadium I°-III° nahezu identisch, wohingegen sie für Frauen im Stadium IV° geringer 
ausfiel. Die Subgruppenanalyse ergab, dass sowohl die durchschnittliche Vergütung pro 
Patientin/Jahr als auch die Vergütung pro Konsultation bei ambulant operierten GKV-Patientinnen 
höher war als bei nicht ambulant operierten Frauen. Bei PKV-Patientinnen war die Vergütung 
bezogen auf alle PKV-Patientinnen nahezu identisch bei Stadium I° und III° (150,13€ bzw. 148,31 
€), am höchsten bei Stadium II° (211,23 €) und am geringsten bei Stadium IV°. In der 
Subgruppenanalyse zeigte sich, dass die durchschnittliche Vergütung pro PKV-Patientin höher 
war als bei nicht ambulant operierten Frauen. Die Vergütung pro Konsultation war hingegen nur 
im Stadium I° und III° bei ambulant operierten PKV-Patientinnen höher als bei nicht ambulant 
operierten Frauen und sogar niedriger bei Frauen im Stadium II° und IV°. Anmerkend sei darauf 
hingewiesen, dass die Ergebnisse aufgrund der geringen Fallzahl der PKV-Patientinnen weniger 
konklusiv als die der GKV-Patientinnen waren. 
 
 Vergütung in Abhängigkeit vom operativen Vorgehen 
Die Vergütung für eine Operation bei GKV-Patientinnen besteht aus der Vergütung für die 
Operation selber und der postoperativen Nachsorge laut EBM-Katalog [107]. Bei 
Privatpatientinnen kommt noch die Vergütung für das präoperative Gespräch und der zweiten 
postoperativen Nachbehandlung hinzu. Abzüge und IGeL sind bereits in der Darstellung der 
Ergebnisse eingeschlossen (siehe Kapitel 5.2.7.1). Von 101 Operationen im Jahr 2017 wurden 90 
an gesetzlich (davon 82 Laparoskopien und 8 kleinchirurgische Operationen) und 11 an privat 
(davon 9 Laparoskopien und 2 kleinchirurgische Operationen) Versicherten durchgeführt 

















Abbildung 43: Vergütung für Laparoskopien Abbildung 42: Vergütung für kleinchirurgische Operationen 
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82 von 91 (90,1 %) der laparoskopierten Patientinnen entschieden sich nach ausführlicher 
Beratung für die intraoperative Anwendung von Hyalobarrier®: 74 davon Mitglieder der GKV 
(90,2 %) und 8 der PKV (9,8 %).  
 
5.2.7.7.1 Vergütung bei Laparoskopien 
Es wurde der Frage nachgegangen, ob eine Operation bei höherem rASRM-Stadium besser 
vergütet wird, Operationen also in Abhängigkeit vom rASRM-Stadium vergütet werden, und ob 
die Vergütung vom Versicherungsstatus abhängt bzw. beeinflusst wird. In den Abbildungen 44 
und 45 wurden verschiedene Parameter (Patientenanzahl, Vergütung pro Operation, 
Operationszeit, Vergütung pro Operationsminute) im Vergleich mit dem rASRM Stadium bei 
GKV bzw. PKV dargestellt. Anmerkend sei erwähnt, dass der Parameter „Vergütung pro 
Operationsminute“ die Vergütung aus der Vergütung für die Operation selber als auch die 
Vergütung für Nachsorge und ggf. präoperative Vorstellung umfasst und dieser Parameter der 
besseren Anschaulichkeit und Vergleichbarkeit des Verhältnisses von Vergütung, Stadium und 
Operationszeit dienen soll.  
 
Im Jahr 2017 wurden insgesamt 82 GKV-Patientinnen laparoskopiert. Hier zeigte sich eine höhere 
Vergütung mit steigendem Stadium pro Operation (Abbildung 44). Die Vergütung pro 
Operationsminute war durch die verlängerte Operationszeit bei steigendem Stadium relativ 
konstant mit Ausnahme der Operationen bei Frauen im rASRM-Stadium II°. 19 Frauen (23,2 %) 
wiesen intraoperativ ein Stadium II° der Erkrankung auf. Die Operationszeit war mit 
durchschnittlich 53 Minuten vergleichbar mit der für das Stadium IV° mit durchschnittlich 50 
Minuten, die Vergütung war jedoch deutlich geringer im Stadium II°, was sich auf die Einnahmen 
für eine Operationsminute auswirkte (Abbildung 44). Bei vier Frauen (4,9 %) fand sich eine reine 
Adenomyosis uteri ohne Manifestation einer Endometriosis genitalis externa oder extragenitalis. 
Bei der Mehrzahl der Frauen (64,6 %) fand sich ein Stadium I°. Bei Frauen mit einer Adenomyosis 
und Frauen im Stadium I° war die Vergütung pro Operationsminute (7,84 € vs. 7,83 €) und 
Operationszeit (30 Minuten vs. 33 Minuten) nahezu identisch. Insgesamt lag die Vergütung bei 






Abbildung 44: Laparoskopien bei gesetzlich Versicherten: Patientenanzahl, durchschnittliche Vergütung pro Operation, 
Operationszeit sowie Vergütung pro Operationsminute im Vergleich mit Adenomyosis und rASRM-Stadien I°-IV°(Skala im 
logarithmischer Maßstab) 
 
2017 wurden 9 Privatpatientinnen laparoskopiert. Bei fünf Frauen lag ein rASRM-Stadium I° 
(55,6 %) vor und bei jeweils zwei Patientinnen ein Stadium II° (22,2 %) bzw. Stadium III° 
(22,2 %) (Abbildung 45). Es zeigte sich eine abnehmende Vergütung pro Operationsminute mit 
steigendem Stadium bei verlängerter Operationszeit. Insgesamt lag die Vergütung bei PKV-
Patientinnen bei 7.497,44 € (Abbildung 42), was eine Vergütung von 833,04 € pro Patientin ergab. 
 
 
Abbildung 45: Laparoskopien bei Privatpatientinnen: Patientenanzahl, durchschnittliche Vergütung pro Operation, 
Operationszeit sowie Vergütung pro Operationsminute im Vergleich mit rASRM-Stadien I°-III° (Skala im logarithmischer 
Maßstab) 
 
Insgesamt zeigten die Ergebnisse eine deutlich höhere Vergütung der Operationen bei 
Privatpatientinnen als bei den gesetzlich versicherten Patientinnen (Abbildung 44 und 45). Die 
durchschnittliche Vergütung lag bei GKV-Patientinnen bei 268,08 € und entsprach damit nur gut 
ein Drittel (31,1 %) der Vergütung für Privatpatientinnen (833,04 €). 
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Laut EBM-Katalog haben die verschieden GOP der operativen Leistungen auch verschiedene 
Zeitvorgaben [107]. Wenn diese Zeiten überschritten und ein Simultaneingriff, wie zum Beispiel 
eine Chromopertubation oder eine Hysteroskopie oder beides, vorgenommen wird, so kann die 
GOP 31318 (Zuschlag zu GOP bei Schnitt-Naht-Zeit je weitere 15 Minuten) angesetzt werden 
[107]. Von 82 Eingriffen an GKV-Patientinnen wurde nur bei 3 Frauen (4 %) eine Laparoskopie 
ohne Simultaneingriff durchgeführt. Bei 41 Patientinnen (50 %) erfolgte eine Laparoskopie mit 
Chromopertubation und bei 38 Frauen (46 %) eine Laparoskopie mit Chromopertubation und 
Hysteroskopie (Abbildung 38). Es wurden nun die Zeitvorgaben laut EBM-Katalog (Soll-Zeiten) 
mit den tatsächlichen Operationszeiten (Ist-Zeiten) verglichen. Dabei wurden, wenn die GOP 
31318 verwendet wurde, die zusätzlichen 15 bzw. 30 Minuten zu der Soll-Zeit addiert. Es zeigte 
sich eine Überschreitung der Ist-Operationszeit in 4 von 82 Fällen (4,9 %), wobei hier in zwei 
Fällen die Verwendung der GOP 31318 berechtigt gewesen wäre, sie aber irrtümlicherweise nicht 
verwendet wurde und damit mit Verlust von Einnahmen für die Praxis einhergeht. Es bleibt 
festzuhalten, dass durch einen erfahrenen Operateur die Zeitvorgaben bei den entsprechenden 
Eingriffen einzuhalten sind. 
 
5.2.7.7.2 Vergütung bei kleinchirurgischen Operationen 
Als alleinige Operationen erfolgten folgende nicht endometriose-bezogene kleinchirurgische 
Eingriffe bei Endometriosepatientinnen: Es wurden zwei Hysteroskopie mit anschließender 
Ausschabung bei Privatpatientinnen durchgeführt, wobei die Vergütung bei 1.043,54 € lag. Das 
ergab eine Vergütung von 521,77 € pro Patientin. Bei gesetzlich Versicherten wurden zwei 
Abortkürettagen, vier Gebärmutterspiegelungen mit anschließender Ausschabung, eine 
Konisation mit endozervikaler Kürettage durchgeführt. Eine Ausnahme bildete hier eine 
Minilaparotomie bei Bauchdeckenendometriose. Für die acht Operationen ergab sich eine 
Vergütung von 602,11 €. Das machte 75,30 € pro Patientin/Operation und betrug damit nur 14,3 % 
der Vergütung pro Privatpatientin. Die hohe Differenz zwischen der Vergütung bei Mitgliedern 
der PKV und GKV ergab sich 1) aus der geringeren Vergütung für die eigentliche Operation und 
2) aus der geringen Vergütung für die postoperative Nachbehandlung. Zudem waren die 
Operationszeiten bei der Minilaparotomie mit 42 Minuten und bei einer Hysteroskopie mit 27 
Minuten aufgrund operationstechnischer Schwierigkeiten bei zwei gesetzlich Versicherten (un-) 
verhältnismäßig lang, so dass die Abgaben an das AOZ hoch waren (83 € bzw. 50,50 €), was dann 
die Einnahmen durch die Operation weiter reduzierte, so dass diese nach Abgaben für das AOZ 




6.1 Klinische Aspekte der Erkrankung Endometriose 
6.1.1 Altersverteilung 
Die Altersverteilung unseres Studienkollektives zeigte, dass vor allem junge, im Leben stehende 
Frauen betroffen waren. 82 % der Patientinnen waren zwischen 25 und 44 Jahre alt (Abbildung 7 
und Abbildung 46). Haas et al. (2012) untersuchten in einer retrospektiven epidemiologischen 
Studie die Altersverteilung der Frauen mit Endometriose anhand der Auswertung von 42079 
Frauen, die im  Zeitraum von 2005 bis 2006 in Deutschland aufgrund einer operativen Therapie 
einer Endometriose hospitalisiert waren [137]. In der Untersuchung von Haas et al. waren 73 % 
aller Frauen zwischen 25 und 44 Jahre alt (Abbildung 46). Eisenberg et al. (2017) untersuchten in 
ihrer retrospektiven bevölkerungsbasierten Studie an israelischen Frauen die Prävalenz der 
Endometriose in einem Niedrigrisikokollektiv [26]. Frauen zwischen 15 und 55 Jahren (n=6146) 
wurden eingeschlossen, wenn mindestens einmal die Diagnose Endometriose laut ICD-9 
(International Klassifikation der Krankheiten) von einem Arzt, nicht zwingend einem 
Gynäkologen, gestellt wurde in den Jahren 1998 bis 2015. In der Untersuchung von Eisenberg et 
al. waren 68 % aller Frauen zwischen 25 und 44 Jahre alt (Abbildung 46). 
 
 
Für unser Kollektiv war die prozentuale Altersverteilung wie folgt: in der prämenopausalen 
Altersgruppe von 0 bis 45 Jahren befanden sich 87,73 % (n=722) der Frauen, in der 
perimenopausalen Gruppe von 45 bis 55 Jahren 11,66 % (n=96) und in der postmenopausalen 
Gruppe von Frauen über 55 Jahren 0,61 % (n=5). Haas et al. gaben an, dass sich in der 
prämenopausalen Altersgruppe von 0 bis 45 Jahren 80,36 % (n=33814) der Frauen befanden, in 
der perimenopausalen Gruppe von 45 bis 55 Jahren 17,09 % (n=7191) und in der 




postmenopausalen Gruppe von Frauen über 55 Jahren 2,55 % (n=1074). In der Studie von 
Eisenberg et al. befanden sich in der prämenopausalen Altersgruppe von 0 bis 45 Jahren 67,9 % 
(n=4176) und in der perimenopausalen Gruppe von 45 bis 55 Jahren 32,1 % (n=1970) der Frauen. 
Frauen über 55 Jahre (postmenopausale Gruppe) wurden nicht erfasst. Sowohl in dieser Studie als 
auch in den Untersuchungen von Haas und Eisenberg war der Großteil der Frauen prämenopausal 
87,73 % vs. 80,36 % vs. 67,9 %. Das Studienkollektiv dieser Untersuchung bestand aus einem 
Hochrisikokollektiv, wohingegen die Frauen in der Untersuchung von Eisenberg et al. aus einem 
Niedrigrisikokollektiv waren. Die Altersverteilung scheint also abhängig davon zu sein, ob ein 
Niedrig- oder Hochrisikokollektiv untersucht wird. Insgesamt lässt sich aber festhalten, dass 
Endometriose eine Erkrankung der Frauen im fertilen Alter ist, was in der Pathogenese und 
Pathophysiologie der Erkrankung begründet liegt. Wobei es auch Frauen gibt, so die Autoren um 
Haas, die peri- und postmenopausal durch die Erkrankung betroffen sind. Es wurde empfohlen, 
dass auch bei diesen Frauen mit Regelbeschwerden oder chronischen Unterbauchbeschwerden an 
eine Endometriose gedacht werden sollte [137]. Bei der Untersuchung von Eisenberg ist kritisch 
anzumerken ist, dass bei nur 5 % dieser Frauen eine Laparoskopie durchgeführt wurde, d. h. in 
den allermeisten Fällen keine histologische Sicherung erfolgte, und auch nur bei 90 % ein 
Ultraschall durchgeführt wurde [26]. Ob tatsächlich eine Endometriose bei allen Frauen vorlag, 
blieb also fraglich.  
 
Die betroffenen Frauen sind durch die Erkrankung häufig in ihrer Leistungsfähigkeit im Beruf 
aber auch im privaten Alltag eingeschränkt, was sich gesundheitsökonomisch auf die direkten und 
indirekten Kosten auswirken kann. Es sollte der Frage nachgegangen werden, ob die Vergütung 
im ambulanten Bereich, d. h. in der Niederlassung, vom Alter der Patientin abhängig ist. Insgesamt 
waren 594 Frauen (72,2 %) jünger als 40 Jahre zu dem Zeitpunkt der Untersuchung (Tabelle 11). 
Die durchschnittlichen Vergütung pro Patientin und Jahr bei den Frauen bis 39 Jahren lag bei 
183,64 € bis 186,82 € pro Patientin pro Jahr (Tabelle 11). Die durchschnittliche Vergütung pro 
Patientin pro Jahr bei den 40- bis 49-jährigen Frauen lag bei 156,90 €, bei den Frauen, die älter als 
49 Jahre alt waren bei 108,18 € (Tabelle 11). Es zeigte sich, dass die Vergütung abhängig vom 
Alter der Frauen mit Endometriose ist. Gründe hierfür lagen 1) auf Patientenseite in der Häufigkeit 
der Konsultationen und in der Wahrnehmung oder Nicht-Wahrnehmung von 
Vorsorgeuntersuchungen (Krebsvorsorge, Schwangerenvorsorge) und 2) den 
Abrechnungsmodalitäten zugrunde. Vermutlich hatten die Patientinnen ab dem 50. Lebensjahr 
aufgrund der abnehmenden Sexualsteroidproduktion im Rahmen der Perimenopause weniger 
Endometriosebeschwerden und stellten sich seltener (mit 2 Konsultationen im Durchschnitt pro 
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Jahr) als jüngere Frauen in der Praxis vor. Zudem konnte bei Frauen ab 50 Jahren keine 
Kontrazeptionsberatung mehr abgerechnet werden, was sich zusätzlich in der geringeren 
Vergütung niederschlug. Frauen unter 40 Jahren stellten sich durchschnittlich 2,7 bis 2,85-mal im 
Jahr in der Praxis vor (Tabelle 11). In diesem Kollektiv fanden sich die meisten Frauen mit 
Kinderwunsch. Ein unerfüllter Kinderwunsch war ein wesentlicher Grund für die Frauen die 
Praxis aufzusuchen.  
 
6.1.2 Body-Mass-Index und Endometriose 
Der Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und Endometriose wird in der Literatur 
immer wieder untersucht, da der BMI hypothetisch eine Rolle in der Ätiopathogenese der 
Endometriose spielt: bei einer Adipositas erfolgt eine vermehrte Östrogensynthese im Fettgewebe. 
Eine relative Östrogendominanz spielt auch bei der Entstehung und Unterhaltung der 
Endometriose eine Rolle. Andererseits haben adipöse Frauen häufiger Oligoamenorrhoen und 
anovulatorische Zyklen, so dass die Östrogenproduktion der Ovarien verringert ist [28]. Missmer 
und Cramer beschreiben schlanke, hochgewachsene Frauen als Phänotyp einer 
Endometriosepatientin [28]. 
Liu et al. (2017) zeigten in einer Metaanalyse von 11 Studien, dass ein höherer BMI mit einem 
niedrigeren Risiko für eine Endometriose einherzugehen scheint [138]. Umgekehrt könnte dies 
bedeuten, dass Frauen mit Endometriose eher schlanker sind als Frauen ohne Endometriose [25]. 
Auch Ferrero et al. (2005) kamen in ihrer Analyse an 366 Frauen zu dem Ergebnis, dass Frauen 
mit Endometriose einen niedrigeren BMI aufwiesen als eine Kontrollgruppe. Ein signifikanter 
Unterschied zwischen BMI und milder bzw. schwerer Endometriose (nach rASRM-Stadium) 
konnte nicht gefunden werden [139]. Shah et al. (2013) zeigten, dass der BMI invers assoziiert ist 
mit dem Risiko an Endometriose zu erkranken [140]. Übergewichtige Frauen mit unerfülltem 
Kinderwunsch hatten ein 55 % bis 62 % niedrigeres Risiko einer Endometriose als 
normalgewichtige Frauen. Die Untersuchung konnte nicht zeigen, ob ein niedrigerer BMI Ursache 
einer Endometriose ist oder umgekehrt die Endometriose für den niedrigeren BMI verantwortlich 
ist. Unklar bleibt, ob bei übergewichtige Frauen ein diagnostischer Bias vorliegt, da 
möglicherweise eine operative Intervention aufgrund eines erhöhten Schwierigkeitsgrades nicht 
angeboten oder aufgrund der erschwerten Untersuchungsbedingungen die Endometriose nicht 
erkannt wird [138]. In unserem Kollektiv waren 69 % der Frauen normalgewichtig und 25 % 
übergewichtig. Im Vergleich waren nur 53,6 % der Frauen in Deutschland normalgewichtig und 
sogar 43,1 % übergewichtig (Abbildung 47). Der BMI der Deutschen lag im Durchschnitt bei 
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25,1 kg/m², im Studienkollektiv bei 22,9 kg/m². Zu berücksichtigen ist dabei, dass in den 
offiziellen Daten deutscher Frauen auch viele ältere Frauen einbezogen wurden und per se das 
Gewicht mit dem Alter zunimmt, wohingegen unser Studienkollektiv im Durchschnitt 34,5 Jahre 
alt und damit jünger war. 
 
 
Abbildung 47: Body-Mass-Index deutscher Frauen 2017 
 
In der vorliegenden Untersuchung fand sich kein Unterschied in dem BMI von Frauen mit einer 
rektovaginalen Endometriose und Frauen mit Endometriose ohne rectovaginale Beteiligung (BMI 
von 23,4 kg/m² vs. 22,9 kg/m²). Vercellini et al. (2013) untersuchten 100 Frauen mit einer 
rektovaginalen Endometriose, 100 mit einer peritonealen oder ovariellen Endometriose und 100 
Frauen ohne Endometriose mit der Fragestellung, wie attraktiv Frauen mit einer rektovaginalen 
Endometriose sind. Die Einschätzung erfolgte durch 4 Untersucher anhand einer 
Attraktivitätsbewertungsskala [141]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Frauen mit einer 
rektovaginalen Endometriose einen signifikant niedrigeren BMI als die anderen beiden Gruppe 
aufwiesen und als die attraktivsten Frauen wahrgenommen wurden [141]. In der Untersuchung 
von Lafay et al. (2012) wurden 238 Frauen mit einer histologisch gesicherten Endometriose mit 
einer Kontrollgruppe verglichen [142]. Es erfolgte eine Einteilung der Frauen mit Endometriose 
in die Gruppe der Frauen mit einer oberflächigen, einer ovariellen und einer tiefinfiltrierenden 
Endometriose. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass alle Frauen mit Endometriose einen 
niedrigeren BMI aufwiesen als die Kontrollen und somit eine umgekehrte Korrelation zwischen 
dem BMI und Endometriose besteht. Außerdem hatten die Frauen mit einem BMI unter 18,5 das 
höchste Risiko für eine tiefinfiltrierende Endometriose [142]. Die Autoren schlussfolgerten, dass 
die gegensätzlichen Ergebnisse anderer Studien möglicherweise bedingt sind durch die fehlende 
Unterteilung der Endometriose in o. g. Gruppen. Auch in der vorliegenden Studie erfolgte keine 
Einteilung der Frauen anhand der Lokalisation der Endometriose und des BMI. In einer 
zukünftigen Arbeit könnten diese Daten nach Einteilung der Frauen in die Gruppe der Patientinnen 
mit einer oberflächigen, einer ovariellen und einer tiefinfiltrierenden Endometriose genutzt 




6.1.3 Menarchenalter und Endometriose 
Eine frühe Menarche wird neben verkürzten Zyklen, einer längeren Blutungsdauer oder 
Nulliparität als einer der Risikofaktoren für das Auftreten einer Endometriose gewertet [20]. In 
dieser Untersuchung lag das durchschnittliche Menarchenalter bei 12,8 Jahren und entsprach damit 
dem durchschnittlichen Alter bei der ersten Menstruation bei Mädchen in Deutschland [143]. Ein 
Zusammenhang zwischen früher Menarche und der Entstehung einer Endometriose konnte in 
dieser Arbeit nicht gezeigt werden. Peterson et al. (2013) konnten eine frühe Menarche als 
Risikofaktor für die Entstehung einer Endometriose nicht darstellen [21]. Nnoaham et al. (2012) 
führten eine Metaanalyse von 18 Fall-Kontroll-Studien mit 3805 Frauen mit Endometriose mit der 
Fragestellung durch, ob eine frühe Menarche ein Risikofaktor für die Entstehung einer 
Endometriose ist [144]. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass ein gering erhöhtes Risiko 
besteht aber aufgrund der Heterogenität der untersuchten Studien das tatsächliche Risiko 
möglicherweise höher ist. Burghaus et al. (2011) konnten in ihrer Fall-Kontroll-Studie eine frühe 
Menarche ebenso wenig wie die Anzahl der Lebendgeburten, den BMI oder eine Pillennutzung, 
als Risikofaktor einer Endometriose identifizieren [145]. Primäre Dysmenorrhoen, d. h. 
Schmerzen während der Menstruation beginnend mit der Menarche, sind pathognomonisch für 
Endometriose [119]. Auch zyklische oder chronische Unterbauchbeschwerden bei jungen 
Mädchen vor der Menarche sollten an eine Endometriose denken lassen [146]. Wichtig ist es die 
Eltern und Mädchen für die Erkrankung Endometriose zu sensibilisieren damit erste Symptome 
wahrgenommen werden und zeitnahe erste Schritte in Richtung Diagnosestellung und wenn 
notwendig Einleitung einer Therapie erfolgen. Denkbar wären Aufklärungskampagnen und 
verpflichtender Unterricht über Monatshygiene in den Schulen, so dass die Informationen allen 
Mädchen zugänglich wären. Der Gynäkologe der Mutter und ggf. auch der Tochter spielt in der 
Wissensvermittlung eine wichtige Rolle. Der Frauenarzt sollte, vor allem bei familiärer 
Disposition, die Mütter proaktiv auf Menstruationsbeschwerden der Tochter ansprechen. Gehäufte 
krankheitsbedingte Schulausfälle verschlechtern die Chancen der Mädchen auf einen guten 
Schulabschluss. Dies gilt es ebenso zu vermeiden, wie ein durch die wiederholt auftretenden 
Schmerzen verursachtes vermindertes Selbstwertgefühl.  
 
6.1.4 Symptome der Endometriose 
Von den vier Leitsymptomen gaben 80,4 % der Patientinnen (n=662) in der vorliegenden 
Untersuchung eine schmerzhafte Menstruation und 37,1 % Patientinnen (n=305) eine Dyspareunie 
an. 26,6 % (n=219) klagten über eine Dyschezie und 15,3 % (n=126) über eine Dysurie 
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(Abbildung 12). Sinaii et al. (2008) untersuchten 940 Frauen mit einer histologisch gesicherten 
Endometriose, 78,7 % der Frauen berichteten über eine Dysmenorrhoe und 44,9 % über eine 
Dyspareunie, 29 % über eine Dyschezie und 9,9 % über eine Dysurie [147]. Die Leitsymptome 
sind von Dysmenorrhoe bis Dysurie in beiden Untersuchungen in der prozentualen Häufigkeit 
vergleichbar und in der Reihenfolge identisch. Lemaire et al. (2004) beschrieben in ihrer 
Querschnittstudie an 298 Frauen mit Endometriose, dass 83,5 % eine Dysmenorrhoe, 62,5 % eine 
Dyspareunie und 43,8 % eine Dyschezie in den letzten 12 Monaten hatten [148]. Daneben fanden 
sich hier, wie auch in unserem Studienkollektiv (Abbildung 13), viele weitere unspezifische 
Symptome, wie Hypermenorrhoe, Stuhlwechsel und chronische Unterbauchschmerzen [148]. 
Charakteristisch für eine Endometriose sind also nicht nur einzelne Symptome sondern vielmehr 
Symptomkomplexe. Die Wahrscheinlichkeit einer Endometriose steigt mit der Anzahl der 
vorhandenen Symptome [50, 51]. Eine ausführliche Anamneseerhebung ist Grundvoraussetzung 
für die Planung und Einleitung weiterer diagnostischer Maßnahmen und „die einzige Möglichkeit 
die Patientin und ihre Beschwerden umfassend kennenzulernen [149]“. Die beschriebenen 
Symptome sollten in ihrem zeitlichen Auftreten und ihrer Intensität/ihrem Schmerzcharakter 
erfasst werden, da sie ein Hinweis auf Vorhandensein/Progredienz und die Lokalisation der 
Endometriose liefern können [119, 149]. 
 
6.1.5 Komorbiditäten und Endometriose 
 Uterus myomatosus 
Nicolaus et al. (2019) fanden bei 25,6 % der untersuchten Frauen, die aufgrund eines Leiomyoms 
operiert wurden, unerwartet eine Endometriose [120]. Die Autoren schlussfolgerten, dass bei 
Vorliegen eines Myoms auch eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für das Vorhandensein einer 
Endometriose gegeben zu sein scheint. Nezhat et al. (2016) fanden sogar bei 87,1 % der Frauen, 
die aufgrund eines symptomatischen Leiomyoms operiert worden sind, eine histologisch 
gesicherte Endometriose [121]. Die Autoren schlussfolgerten, dass die gleichzeitige operative 
Behandlung von Myomen und Endometriose von Bedeutung ist, um eine optimale Behandlung 
von chronischen Unterbauchbeschwerden und der Fertilität zu gewährleisten und eine erneute 
Operation zu vermeiden. Uimari et al. (2011) untersuchten Frauen mit Beschwerden, bei denen 
eine Operation aufgrund von einer Endometriose oder Myomen durchgeführt wurde und eine 
Gruppe von Frauen, die asymptomatisch waren und eine laparoskopische Sterilisation wünschten 
[150]. Myome fanden sich bei 25,8 % der Frauen, die aufgrund einer Endometriose operiert 
wurden, wohingegen eine Endometriose bei 19,6 % der Frauen, die aufgrund von Myomen 
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operiert worden sind, gesichert werden konnte. In der Gruppe der Frauen mit einer Sterilisation 
fanden sich Myome bei 19,3 % und Endometriose bei 5,5 % der Frauen. Auch in unserem 
Kollektiv wiesen 18,5 % der Frauen (n=152) neben der Endometriose ein Myom auf 
(Abbildung 14). Beide Erkrankungen sind östrogenabhängig und treten aus diesem Grund gehäuft 
gemeinsam auf. Aufbauend auf dieses Wissen sollten Ärzte in einem präoperativen 
Aufklärungsgespräch vor Endometriose- oder Myomoperation die Frauen darüber informieren, 
dass im Fall eines gleichzeitigen Auftretens von Endometriose bzw. Myomen, die operative 
Sanierung beider Erkrankungen in einem Eingriff sinnvoll sein kann. Ohne entsprechende 
präoperative Aufklärung und bei fehlender unterschriebener Einverständniserklärung der Patientin 
müsste die Sanierung ansonsten zweizeitig erfolgen. Dies wäre mit erhöhten Kosten zu Lasten des 
Gesundheitswesens und erneuten operativen Risiken auf Seiten der Patientin verbunden. 
 
 Mastopathie 
In einer älteren Untersuchung von Alonzo-Sosa et al. (1996) wurden 43 Frauen mit einer 
histologisch gesicherter Endometriose auf eine fibrozystische Mastopathie hin untersucht, diese 
wurde bei 37 % der Frauen festgestellt [151]. Farland et al. (2016) untersuchten den 
Zusammenhang zwischen gutartigen Veränderungen der Brust und Endometriose und konnten ein 
leicht erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Mastopathie bei Vorliegen einer Endometriose 
darstellen. Endometriose und Mastopathie sind beide hormonabhängige Erkrankungen, ebenso 
wie Myome, bei denen eine Östrogendominanz vorliegt. Bei der Mastopathie liegt eine Störung 
im hormonellen Gleichgewicht mit Östrogendominanz vor wodurch ein Proliferationsreiz 
ausgelöst wird [152]. Stachs et al. (2019) beschreiben, dass etwa 50 % der Frauen ab dem 30. 
Lebensjahr eine fibrozystische Mastopathie aufweisen, dies aber nicht unbedingt als Krankheit, 
sondern eher als „Störung der physiologischen Entwicklung, Reifung und Involution“ der 
Brustdrüse angesehen werden sollte [153]. Die Autoren geben an, dass bei etwa 20 % der Frauen 
Symptome durch Makrozysten entstehen [153]. In unserem Kollektiv fand sich bei 13 % der 
Frauen (n=107) eine Mastopathie (Abbildung 15). Ein Grund für den geringeren prozentualen 
Anteil an Frauen mit einer Mastopathie in unserem Kollektiv mag darin begründet liegen, dass die 
Diagnosestellung einer Mastopathie mittels Mammosonographie nur bei Angabe von 
Beschwerden erfolgte. Ein weiterer Grund mag das Alter der Patientinnen sein. Es wurden nicht 
nur Frauen ab dem 30. Lebensjahr (n=651) erfasst, sondern auch 172 Patientinnen (20,9 %), die 
jünger waren. Der prozentuale Anteil der Frauen ab dem 30. Lebensjahr mit einer Mastopathie 




Die Prävalenz einer Hypothyreose (inklusive Hashimoto Thyreoditis) liegt bei Frauen im 
reproduktiven Alter bei 2-4 % [122]. Bei subfertilen Frauen laut einer Untersuchung bei 23,9 %, 
62,7 % davon haben eine subklinische Hypothyreose [122]. Die Hypothyreose kann indirekt durch 
Prolaktinerhöhung, oder direkt einen Einfluss auf den ovariellen Zyklus haben und damit die 
Fertilität beeinflussen [122]. In einer Fragebogen basierten Untersuchung von Sinaii et al. (2002) 
an USA-Amerikanerinnen zeigte sich, dass Frauen mit einer Endometriose eine höhere 
Prävalenzrate an Hypothyreose hatten (9,6 % vs. 1,5%) [124], wobei die Kontrollgruppe auch aus 
Männern und Frauen im nicht fertilen Alter bestand. Petta et al. (2007) kamen zu dem Ergebnis, 
dass die Prävalenz einer Hypothyreose bei Frauen mit Endometriose (12,2 %) vergleichbar ist mit 
der bei Frauen ohne Endometriose (10,8 %) [154]. Yuk et al. (2016) konnten auch keinen 
Zusammenhang zwischen einer Hypothyreose und einer Endometriose feststellen, fanden aber 
eine höhere Rate von Frauen mit Morbus Basedow und Endometriose [155]. In unserem Kollektiv 
haben 19 % (n=156) eine manifeste oder subklinische Hypothyreose (Abbildung 15). Die 
vergleichsweise hohe Anzahl an Frauen in unserem Studienkollektiv mit einer Hypothyreose mag 
durch das gleichzeitige Vorliegen einer Sterilität, und der damit verbundene Sterilitätsabklärung 
inklusive Labordiagnostik mit Abnahme des TSH (Thyreoidea-stimulierendes Hormon) und 
Feststellung einer subklinischen Hypothyreose verursacht sein.  
 
 Asthma 
Ob Frauen mit Endometriose häufiger an Asthma erkranken ist strittig: eine Untersuchung von 
2005 kommt zu dem Ergebnis, dass das Risiko nicht erhöht ist [156]. Eine andere Untersuchung 
zeigte, dass Asthma und andere chronische Erkrankungen, wie Fibromyalgie, rheumatoide 
Arthritis, häufig bei Frauen mit Endometriose sind [124, 157] und Frauen mit Asthma häufiger an 
Endometriose erkranken [158]. Smorgick et al. (2013) untersuchten 138 junge Frauen unter 24 
Jahren, 26 % der Frauen hatten ein Asthma [159]. Laut RKI liegt die 12-Monats-Prävalenz in 
Deutschland 2017 bei Frauen bei 7,1 % [160]. In unserem Kollektiv haben 6 % der Frauen ein 
Asthma (Abbildung 15). Ein erhöhtes Risiko an Asthma zu erkranken fand sich in unserem 
Kollektiv nicht. 
 
 Depressionen und Ängste 
Depressionen und Ängste sind häufig bei Frauen mit Endometriose zu finden. Ob diese durch die 
Erkrankung Endometriose oder durch die chronischen Schmerzen und damit einhergehende 
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verminderte Lebensqualität ausgelöst und/oder verstärkt werden oder durch die endokrine 
Therapie verursacht werden, ist noch nicht geklärt [161-164]. In der Arbeit von Lisa Schute (2011) 
wurden 150 Patientinnen mit einer histologisch gesicherten Endometriose prospektiv auf 
Depression- und Angststörungen hin untersucht [125]. Es konnte gezeigt werden, dass 48 % der 
Frauen an einer klinisch relevanten oder leichten Depression litten und 62,2 % der Frauen eine 
Angststörung hatten oder Angstsymptome verspürten [125]. Nach der Diagnosestellung waren 
Depressionen und Angststörungen signifikant häufiger [125], die Autorin deutete dies „als 
deutlichen Hinweise auf  ein häufigeres Auftreten psychischer Erkrankungen bei Frauen mit 
Endometriose im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung“ [125]. Das Robert Koch Institut (RKI) 
gibt die Prävalenz für Angststörungen bei Frauen, die zu größeren Beeinträchtigungen führen, mit 
2 % bis 4 % an [165]. Von Depressionen betroffen sind laut Angaben des RKI 13,1 % der Frauen 
im Alter von 18 bis 64 Jahren [165]. In unserem Kollektiv waren 17,1 % der Frauen mit 
Endometriose von einer Depression oder depressiven Verstimmung und 1,5 % von einer Angst- 
oder Zwangsstörung betroffen (Abbildung 15). Der deutlich geringere Anteil an Frauen mit 
Endometriose und Depression oder Angststörung im Vergleich zur Arbeit von Schute liegt 
vermutlich der Art der Diagnosestellung zugrunde. Während Schute mit mehreren Depressions- 
und Angstevaluationsverfahren arbeitete, erfolgte in unserem Kollektiv die Einteilung ohne 
entsprechende Verfahren, so dass die Wahrscheinlichkeit nahe liegt, dass Depressionen und 
Ängste unterdiagnostiziert wurden. 
 
6.1.6 Die verzögerte Diagnosestellung und ihre Ursachen 
Die verzögerte Diagnosestellung kann durch die Chronifizierung der Erkrankung bzw. höhere 
Krankheitsstadien, häufigere und längere Arbeitsunfähigkeiten, häufige Arztkonsultationen und 
Arztwechsel, vermehrt notwendige Kinderwunschbehandlungen und häufig und ausgedehntere 
Operationen, als ursächlich für höhere direkt und indirekte Kosten gesehen werden [166, 167]. Die 
Diagnoseverzögerung geht oft mit einer reduzierten Lebensqualität der Frauen einher [167] und 
führt zu einer verschlechterten Selbstwahrnehmung/Selbstzweifel, wenn geschilderte 
Beschwerden durch den behandelnden Arzt nicht ernst genommen werden [168].  
 
Eine Ursache für die verzögerte Diagnosestellung ist vermutlich die Unwissenheit der Frauen über 
die Erkrankung und deren Krankheitswert. Die Menstruation wird bei Frauen mit einer primären 
Dysmenorrhoe von Anfang an als ein schmerzhaftes und damit „normales“ Ereignis erlebt. Ein 
Risikofaktor für eine Endometriose ist die Erkrankung von Verwandten ersten Grades [23]. So 
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sehen junge Frauen bereits ihre Mütter unter Menstruationsbeschwerden leiden, was sie in ihrer 
Annahme bestärkt, dass eine „normale“ Regelblutung schmerzhaft ist. Der Facharzt/Frauenarzt 
wird nicht aufgesucht und über die Beschwerden informiert, weil die Menstruationsbeschwerden 
als typisches und „normales“ Frauenleiden verkannt werden [169]. Das ungenügende Wissen der 
Frauen sorgt neben dem Zeit- und Leistungsdruck in der Gesellschaft (es darf keine Schwäche 
gezeigt werden und/oder für Arztbesuche und entsprechende Therapien ist keine Zeit) für eine 
verzögerte Diagnose. Bei Frauen mit einer sekundären Dysmenorrhoe besteht ein Bewusstsein für 
das Neuauftreten von Schmerzen während der Menstruation und deren möglichen Krankheitswert. 
Die Diagnosestellung erfolgt bei Frauen mit einer sekundären Dysmenorrhoe aus diesem Grund 
möglicherweise früher als bei Frauen mit einer primären Dysmenorrhoe.  
Hudelist et al. (2012) kommen bei einem Kollektiv von Frauen (n=171) aus Österreich und 
Deutschland mit histologisch bestätigter Endometriose zu dem Ergebnis, dass das 
Durchschnittsalter bei Diagnosestellung 32 Jahre beträgt und die Diagnoseverzögerung bei 10,4 
Jahren liegt [170]. Die Autoren begründeten die Diagnoseverzögerung 1) mit der fehlenden 
Durchführung von einem Vaginalultraschall durch den Gynäkologen und 2) mit dem Unwissen 
der Frauen und der Bagatellisierung von Beschwerden. Arruda et al. (2003) untersuchten 200 
Frauen aus Brasilien mit einer histologisch gesicherten Endometriose nach dem Alter bei 
Diagnosestellung und der zeitlichen Verzögerung bis zur Diagnosestellung [169]. Die 
Diagnoseverzögerung betrug im Durchschnitt 7 Jahre. Die Frauen mit chronischen 
Unterbauchbeschwerden waren durchschnittlich 20,5 Jahre alt, die Frauen mit Infertilität 23,5 
Jahre alt. Das Durchschnittsalter bei Diagnose lag bei 33 Jahren für die Frauen mit chronischen 
Unterbauchbeschwerden und bei 30 Jahren für Frauen mit Infertilität. Auch in unserem Kollektiv 
lag das Durchschnittsalter vergleichbar bei 30,9 Jahren, wobei als Symptom nicht der chronische 
Unterbauchschmerz oder die Infertilität als Marker verwendet wurden, sondern die Dysmenorrhoe 
(Abbildung 17). In unserem Kollektiv lag die Diagnoseverzögerung für die primäre Dysmenorrhoe 
bei 8,3 Jahren, für die sekundäre Dysmenorrhoe bei 17,6 Jahren (Abbildung 17). Da die 
Dysmenorrhoe länger besteht und früher eintritt als der chronische Unterbauchschmerz oder die 
Infertilität erklärt sich hierbei möglichweise die noch längere Diagnoseverzögerung. Als 
Erstdiagnose der Endometriose wurde der Zeitpunkt definiert, zu dem eine histologische 
Sicherung durch Laparoskopie oder Probenentnahme erfolgte. Agarwal et al. (2019) fordern ein 
Umdenken weg von der histologischen hin zu einer klinischen Definition der Endometriose [54]. 
Die Autoren postulierten, dass eine Ursache der verzögerten Diagnosestellung darin besteht, dass 
die Diagnosestellung aktuell hauptsächlich mittels Laparoskopie erfolgt und ohne feingewebliche 
Untersuchung keine Therapie begonnen wird [54].  
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Die Menstruation gehört zu den natürlichen Vorgängen des menschlichen Körpers, die mit Scham 
und Mythen besetzt sind und als „unrein“ in vielen Kulturkreisen gelten, also ein „Frauenproblem“ 
über das nicht gern gesprochen wird [171].  
In der Altersverteilung unseres Studienkollektivs waren 82 % der Patientinnen (n=678) zwischen 
25 und 44 Jahre alt (Abbildung 7 und Abbildung 46). Die Hälfte (51,3 %) der Frauen befand sich 
in ihren „Dreißigern“(30.-39. Lebensjahr), wobei sich ein Altersgipfel von 33 Jahren (n=55, 6,7 %) 
zeigte (Abbildung 7). Die Frauen sind also überwiegend in einem sowohl gebärfähigen Alter als 
auch in einem Alter, in dem die Familienplanung von Bedeutung ist. Die Altersverteilung legte 
die Vermutung nahe, dass Frauen, die ihre menstruationsassoziierten Beschwerden vorher 
hingenommen und nicht als Ausdruck einer Erkrankung angesehen haben, beim Erleben eines 
unerfüllten Kinderwunsches, nun Hilfe suchen. In unserem Kollektiv haben 15,1 % der Frauen 
(n=124) einen aktuellen unerfüllten Kinderwunsch (Tabelle 3).  
Eine andere Ursache für die Diagnoseverzögerung liegt sicherlich in dem optimierbaren 
Ausbildungsstand und der fehlenden Kompetenz einiger Fachärzte, was zur Stellung falscher 
Diagnosen führt [97, 172, 173]. Der typische Satz der Patientinnen bei erstmaliger Vorstellung 
„meine Frauenärztin kennt sich mit Endometriose nicht so gut aus“ ist keine Seltenheit. Viele 
Patientinnen berichteten, dass sie schon bei mehreren anderen Ärzten vorstellig waren, die jedoch 
keine Auffälligkeiten feststellen konnten oder aber über Ärzte, darunter leider auch Gynäkologen, 
die den Frauen mitteilten, dass sie sich mit der Erkrankung Endometriose nicht auskennen oder 
den Frauen sogar vermittelten, dass Regelbeschwerden nicht behandelbar seien [174]. 
Andererseits mögen Zeitknappheit und Leistungsdruck auch dafür sorgen, dass die Anamnese 
nicht ausführlich genug erhoben wird bzw. bewusst weggehört und nicht nachgefragt wird, wenn 
die Frauen Beschwerden schilden, da sonst die berühmte „Büchse der Pandora“ geöffnet werden 
könnte. Mitverantwortlich dafür ist sicherlich auch die schlechte Vergütung. 
 
Im Laufe der letzten Jahre ist die Aufmerksamkeit für die Erkrankung Endometriose bei 
Patientinnen, in Fachkreisen und der Gesellschaft deutlich gestiegen. Endometriose wird 
bekannter und auch in den Medien thematisiert [97, 174, 175], so dass sich viele Frauen in den 
geschilderten Beiträgen wiedererkennen und auf eigene Initiative Hilfe in einem 
Endometriosezentrum oder einer Selbsthilfegruppe (zum Beispiel bei der Endometriose-
Vereinigung Deutschland) suchen. Auch auf wissenschaftlichen Kongressen und ärztlichen 
Weiterbildungen wird Endometriose seit Jahren häufiger thematisiert, so dass der Weg bis zur 
richtigen Diagnose zukünftig kürzer sein wird. Seit 2005 können sich Kliniken und Praxen als 
Endometriosezentren zertifizieren lassen [176]. Seit 2013 bietet die Stiftung 
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Endometrioseforschung Seminare zur Qualifizierung von endometrioseinteressierten 
Niedergelassenen durch Erwerb eines Zertifikats „Spezielle Qualifizierung auf dem Gebiet der 
Endometriose“ an [177]. Die Idee, eine Zusatzbezeichnung für Ärzte und damit eine gezielte 
Spezialisierung zu schaffen, wird diskutiert. In anderen Gebieten der Gynäkologie ist das bereits 
üblich, wie z. B. die Zusatzbezeichnung gynäkologische Onkologie oder AGUB, MIC oder Senior-
Breast-Surgeon [178]. 
 
6.1.7 Lokalisation der Endometrioseherde 
Audebert et al. (2018) untersuchten prospektiv an 1101 Patientinnen die intraoperative 
Lokalisation der Endometrioseherde [179]. Die am häufigsten von Endometriose betroffene 
Lokalisation war das Ovar mit 66,9 % Patientinnen, gefolgt von den Sakrouterinligamenten (SUL) 
mit 45,5 %, der Fossa ovarica mit 32,2 %, dem Douglas-Raum mit 29,5 % und der Blase mit 
21,3 %. Bei der Lokalisation Blase wurde allerdings nicht genauer spezifiziert, ob das 
Blasenperitoneum, die Blasenumschlagsfalte oder eine tief infiltrierende Endometriose der Blase 
gemeint war [179]. In unserem Kollektiv fanden sich im Gegensatz zu den aktuellen Daten von 
Audebert am häufigsten Herde im Douglas mit 53,4 %, gefolgt von Herden der Fossa ovarica mit 
45,4 %, dem Ovar mit 40,1 % und Infiltration der SUL mit 20,4 %. Bei 18,4 % lag eine 
Endometriose des Darmes und bei 2,3 % eine tiefinfiltrierende Blasenendometriose vor 
(Abbildung 19). Beide Untersuchungen zeigen eine unterschiedliche prozentuale Häufigkeit der 
Verteilung und Reihenfolge der Frequenz der betroffenen Herde. Lee et al. (2015) untersuchten 
retrospektiv die pathologischen Befunde von 1350 koreanischen Frauen, sie kamen zu dem 
Ergebnis, dass in 96,4 % der Fälle das kleine Becken (Ovar einseitig oder beidseitig) von einer 
Endometriose betroffen war [180]. In 2,8 % war Weichteilgewebe (Vagina, Vulva, Zervix, 
Bauchwand) vor allem Narbengewebe, in 0,3 % der Darmtrakt und 0,2 % der Harntrakt betroffen 
[180]. Die Frauen in unserem Kollektiv hatten seltener eine Endometriose an den Ovarien. Grund 
dafür könnte die gute Versorgungsstruktur in Deutschland sein. Möglicherweise wurden die 
Frauen in unserem Kollektiv aufgrund der Beschwerdesymptomatik hinweisend auf eine 
Endometriose rechtzeitig operiert bevor es zu der Entwicklung von tiefinfiltrierenden 
Endometrioseherden am Ovar (Endometriomen) kam. Chapron et al. (2002) untersuchten 
retrospektiv 241 Patientinnen mit 344 tief infiltrierenden Endometrioseherden [181]. Am 
häufigsten betroffen war das SUL 69,2 %, gefolgt von der Vagina mit 14,5 %, dem Darm mit 
9,9 % und der Blase mit 6,4 %. In unserem Kollektiv waren in absteigender Häufigkeit SUL, 
Darm, Vagina und Blase betroffen, wobei Mehrfachnennungen möglich waren (Abbildung 19). 
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Wenn der Verdacht auf tiefinfiltrierende Endometrioseherde besteht, sollte eine umfassende 
Diagnostik erfolgen, um das Ausmaß der Erkrankung präoperativ abschätzen zu können. Dazu 
zählen teils teure Untersuchungen, wie die Durchführung einer Magnetresonanztomographie, 
Transrektalsonographie oder Nierensonographie. Eine Schwierigkeit besteht auch darin für diese 
Untersuchungen zeitnahe Termine zu bekommen und geeignete Operateure für die Durchführung 
der anspruchsvollen Operationen zu finden. 
 
6.1.8 Anzahl der operativen Eingriffe aufgrund einer Endometriose 
Ein operativer Eingriff ist immer mit Risiken für intraoperative und/oder postoperative 
Komplikationen für die Patientinnen verbunden. Neben dem individuellen Risiko der Frauen, 
tragen Operationen aber auch erheblich zu den direkten Kosten im Zusammenhang mit der 
Behandlung einer Endometriose bei. Zweiteingriffe aufgrund eines Endometrioserezidivs, der 
mangelnder Erfahrung des Operateurs oder zeitlicher/personeller Engpässe beim Operationsteam 
sollten unbedingt vermieden werden.  
In unserem Kollektiv wurden 715 Frauen insgesamt 1167-mal operiert, davon 67 % der Frauen 
einmal, 20,3 % zweimal, 6,4 % dreimal, 3,2 % viermal und 3,4 % der Patientin wurden mehr als 
viermal allein aufgrund einer Endometriose operiert (Abbildung 21). Auf das Kollektiv der 
operierten Patientinnen (n=715) kamen im Durchschnitt 1,6 Operationen. Auch Saraswat et al. 
(2018) zeigten an 281.937 Frauen in einer Langzeitstudie über 19 Jahre, dass das Risiko für eine 
erneute Operation in dem Kollektiv der Frauen mit Endometriose hoch ist [182]. 38 % der Frauen 
wurden einmal, 16,5 % zweimal, 18,5 % dreimal, 10,5 % viermal und 16,6 % mehr als viermal 
operiert; das heißt 62 % der Frauen wurden mehr als einmal operiert. Die Hälfte der Frauen wurde 
nach 5,5 Jahren erneut operiert. Shakiba et al. (2008) untersuchten 120 Patientinnen mit einer 
operativen Laparoskopie und zeigten, dass nach 7 Jahren nur 44,7 % der Frauen nicht noch einmal 
operiert wurden [183]. Die Daten zeigen eindrücklich das hohe Risiko für Frauen sich einer Re-
Operation unterziehen zu müssen. Im Sinne der Patientinnen und unter dem 
gesundheitsökonomischen Aspekt besteht hier die Frage nach der Qualitätssicherung. 
Endometriosezentren werden in Deutschland seit 2005 zertifiziert. Eine Zertifizierung der 
Endometrioseoperateure erfolgt bisher nicht, so wie es beispielsweise in der Senologie mit der 
Zertifizierung als „Senior-Mammaoperateur“ üblich ist. Die deutsche Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie bei Endometriose ist aus dem Jahr 2013, sie ist seit September 2018 abgelaufen und 
befindet sich derzeit in Überarbeitung. Ein allgemeingültiger Algorithmus für die Behandlung von 
Endometriosepatientinnen existiert aktuell nicht. Hier besteht Handlungsbedarf um eine 
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einheitliche, qualitativ hochwertige Behandlung und Nachbehandlung der Patientinnen zu sichern 
und unnötige Kosten durch Diagnoseverzögerung, Re-Operationen und Fertilitätsbehandlungen zu 
vermeiden. Dazu gehört neben der korrekten Stadieneinteilung mithilfe der rASRM- und Enzian-
Klassifikation durch den Operateur auch eine konsequente medikamentöse Nachbehandlung und 
Patientenbindung, um die Compliance der Frauen zu stärken und die Rezidivwahrscheinlichkeit 
zu senken.  
 
6.1.9 Fertilität und Endometriose 
Etwa 30-50 % der Frauen mit einer Endometriose sind von einer Sterilität bzw. Subfertilität 
betroffen [37, 68, 91]. Dies stellt ein zentrales Problem für die von Endometriose betroffenen 
Frauen dar und ist gesellschaftlich relevant. Der zugrundeliegende Mechanismus ist multifaktoriell 
[68]. Ursächlich sind unter anderem die chronisch entzündlichen Veränderungen im kleinen 
Becken, die veränderte Tubenmotilität, verminderte Eizellqualität und verringerte Eizellreserve 
[44, 68, 184]. Die monatliche Fruchtbarkeitsrate liegt bei durchschnittlich 15-20 % bei gesunden 
Frauen, bei Frauen mit Endometriose zwischen 2-10 % [185]. Eine medikamentöse Therapie um 
die Fruchtbarkeit zu steigern gibt es nicht, da die endokrine Therapie antikonzeptionell wirkt [44, 
185]. Nach einer medikamentösen Down-Regulierung mit GnRH-Analoga von 3 bis 6 Monaten 
im ultralangen Agonistenprotokoll vor einer künstlichen Befruchtung im Sinne einer IVF/ICSI 
(intra-vitro Fertilisation/intrazytoplasmatische Spermieninjektion) [68, 91, 92] zeigten sich 
signifikant höhere Schwangerschaftsraten bei Frauen mit einer schweren Endometriose [92]. 
Ursächlich dafür sind wohl die verbesserte Implantation sowie die Verminderung von 
zytotoxischen Zytokinen und oxidativem Stress [68, 92, 186]. Frauen mit einer minimalen oder 
milden Endometriose (Stadium I° oder II°) kann nach operativ-sanierender Therapie in 
Abhängigkeit vom Alter der Patientinnen (unter 35 Jahren) und dem Vorliegen eines unauffälligen 
Spermiograms des Partners angeboten werden zunächst zu versuchen auf natürlichem Wege 
schwanger zu werden (Abbildung 48), notwendig dafür ist der Geschlechtsverkehr zum 
Zyklusoptimum [60, 91]. Alternativ kann mit oder ohne vorheriger ovarieller Stimulation eine 
intrauteriner Insemination (IUI) durchgeführt werden [60, 91]. Bei Frauen, die älter als 35 Jahre 
sind, sollte eine IUI oder IVF durchgeführt werden [91]. Der vielversprechendste Weg bei einer 
Patientin mit einer moderaten bis schweren Endometriose (Stadium III° oder IV°) und unerfülltem 
Kinderwunsch ist die reproduktionsmedizinische Behandlung im Sinne einer IVF/ICSI ggf. mit 
vorheriger ovarieller Downregulation [44, 91, 187]. Ein zentrales Problem der Infertilität der 
Frauen ist die Adenomyosis uteri, die sich auch negativ auf die IVF/ICSI-Ergebnisse auswirken 
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kann [60, 188]. Eisenberg et al. (2017) konnten in ihrer retrospektiven Untersuchung zeigen, dass 
Frauen mit einer histologisch-gesicherten Endometriose und dem Vorhandensein von mehreren 
Adenomyosis-Zeichen im Ultraschall (z. B. Vorderwand-Hinterwand-Asymmetrie, diffuse 
Endometrium-Myometrium-Grenzen, Endometriome in Uteruswand), ein dreifach erhöhte Risiko 
für eine Infertilität haben [189]. Sie gaben an, dass 89,4 % der Frauen in ihrem Kollektiv mit einer 
Endometriose auch eine Adenomyosis uteri im Ultraschall aufwiesen [189]. Auch Salim et al. 
(2012) zeigten in ihrer prospektiven Studie an 275 Frauen, bei denen erstmalig eine IVF/ICSI 
Behandlung durchgeführt wurden, dass in der Gruppe der Frauen mit einer Adenomyosis (n=19) 
die Schwangerschaftsraten niedriger und die Abortraten höher waren als in der Gruppe der Frauen 
ohne Adenomyosis (n=256) [190].  
 
Auch in unserem Kollektiv waren 22,4 % der Frauen (n=184) von einer Sterilität betroffen, 124 
davon hatten einen aktuellen unerfüllten Kinderwunsch, dabei bestand bei 76/124 Frauen (61,3 %) 
eine primäre und bei 48/124 (38,7 %) eine sekundäre Sterilität (Abbildung 27). 72,3 % (n=595) 
der Frauen in unserem Kollektiv waren kinderlos und 60,5 % (n=498) der Frauen waren noch nie 
schwanger gewesen. Obwohl das Durchschnittsalter bei 34,5 Jahren lag, hatten „nur“ 21,7 % der 
Patientinnen (179/823) einen aktuellen Kinderwunsch. Die Kinderlosigkeit der Frauen muss also 
nicht nur durch die Endometriose verursacht werden, sondern auch der veränderten Lebensstil, 
immer später Kinder bekommen zu wollen, kann ursächlich dafür sein. Gründe dafür können 
sowohl beruflicher als auch privater Natur sein: die Frauen wollen sich zunächst beruflich 
verwirklichen, aktuell ist kein Partner vorhanden mit dem der Kinderwunsch realisiert werden 
kann oder aber es „passt einfach nicht“. Bei vielen Frauen besteht das Vertrauen, dass sie noch bis 
zum Altern von 40 Jahren sehr fruchtbar sind. Der Großteil der Frauen (30 von 43 Frauen, 69,8%), 
die im Jahr 2017 einen unerfüllten Kinderwunsch hatten und schwanger wurden (Tabelle 3), hatten 
eine Kinderwunschbehandlung mit IUI (n=2, 6,7 %), IVF (n=18, 60 %) oder ICSI (n=10, 34,3 %). 
Im Durchschnitt hatten Frauen aus dem Gesamtkollektiv (n=823) 0,38 Kinder (n=325) geboren 
(Abbildung 26). Das heißt im Endometriosepatientinnenkollektiv die Kinder hatten (n=228), 
wurden im Durchschnitt 1,38 Kinder geboren. Laut dem statistischen Bundesamt hatten Frauen im 
Jahr 2017 im Durchschnitt 1,57 Kinder geboren. Im Gesamtkollektiv lag die Geburtenrate deutlich 
unter dem bundesdeutschen Durchschnitt, aber auch in dem Kollektiv der Frauen mit 





6.1.10 Endometriose während und nach einer Schwangerschaft 
Eine Schwangerschaft, bedingt durch das veränderte hormonelle Milieu und die 
schwangerschaftsinduzierte Amenorrhoe, bewirkt eine deutliche Linderung der 
endometriosebedingten Beschwerden der Frauen [191]. Dieser Effekt ist häufig auch in der ersten 
Zeit postpartum zu verzeichnen [191]. Entgegen der häufig vertretenen Auffassung ist eine 
Schwangerschaft nicht kurativ und bei dem Großteil der Frauen (84 %) kehren Beschwerden, 
wenn auch häufig in abgeschwächter Form, zurück [191]. Leeners et al. (2018) kamen zu dem 
Ergebnis, dass eine Schwangerschaft unterschiedliche Auswirkungen auf die Endometriose haben 
kann: Endometrioseherde können kleiner werden aber auch wachsen [192]. Gemessen wurde 
dieser Effekt anhand der Größe von Endometriomen im Transvaginalultraschall [192]. Die Frauen 
sollten darauf hingewiesen werden, dass auch nach Schwangerschaft und Stillzeit 
Endometriosebeschwerden erneut behandlungsbedürftig werden können und eine 
Schwangerschaft nicht als „Heilung“ angesehen werden kann [192]. 
 
Leone Roberti Maggiore et al. (2016) untersuchten den generellen Einfluss der Endometriose auf 
die Schwangerschaft und schlussfolgerten, dass ebenso wie bei Frauen ohne Endometriose 
Komplikationen in der Schwangerschaft selten sind und es keinen Beweis gäbe, dass die 
Erkrankung einen schädlichen Einfluss auf die Schwangerschaft ausübt [193]. Im Gegensatz dazu 
zeigten Yamaguchi et al. (2019) in einer Untersuchung an 314 Frauen mit einer Adenomyosis 
uteri, die ein Kind geboren hatten, ein erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt sowie für ein niedriges 
Geburtsgewicht [194]. Auch Exacoustos et al. (2016) konnten für Frauen mit einer tief 
Abbildung 48: Die 31-jährige Nulligravida mit unerfülltem Kinderwunsch wurde im Februar 2018 ambulant operiert, wobei ein 
Stadium rASRM II ENZIAN FA nachgewiesen wurde, die Chromopertubation war beidseits positiv. Eine Spontankonzeption erfolgte 
im März 2018, der Spontanpartus eines gesunden Jungen im Dezember 2018 am errechneten Entbindungstermin. Transvaginale 
Ultraschallbilder dieser Patientin im Januar 2018 mit ausgeprägter Adenomyosis uteri (links) und mit intakter intrauteriner 
Einlingsgravidität im Mai 2018 (rechts) 
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infiltrierenden rektovaginalen Endometriose an 52 schwangeren Frauen zeigen, dass im Vergleich 
zu einer Kontrollgruppe ein erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt, Plazenta praevia, vorzeitige 
Plazentalösung und Frühabort bestand [195]. 
 
Auch die operative Therapie der Endometriose, speziell der tiefinfiltrierenden rektovaginalen 
Endometriose, kann in der Schwangerschaft eine Rolle spielen [6]. So besteht das erhöhte Risiko 
nach einer radikalen Operation, mit Darm- und Scheidenteilresektion, für eine Uterusruptur oder 
einen Scheidenriss, so dass die Empfehlung einer primären Sectio besteht [60]. Thomin et al. 
(2018) untersuchten 72 Schwangerschaften von 67 Patientinnen in Frankreich: bei 41 Frauen 
erfolgte bereits eine kolorektale Operation aufgrund einer Endometriose, bei den restlichen 26 
Frauen lag die kolorektale Endometriose noch vor [196]. Die Autoren gaben eine Sectiorate von 
50 % an, wobei sie in der Gruppe der operierten Frauen bei 56 % und bei der Gruppe der nicht-
operierten Frauen bei 46 % lag [196]. Gründe für einen Kaiserschnitt waren unter anderem der 
Zustand nach Sectio oder eine persistierende Beckenendlage, nur bei einer Frau bestand die 
Indikation zur primären Sectio aufgrund der Voroperation einer Endometriose. In Frankreich lag 
die durchschnittliche Sectiorate im Jahr 2010 laut einer Studie bei 21 % [197] und damit deutlich 
niedriger als in der Untersuchung an Frauen mit einer tiefinfiltrierenden rektovaginalen 
Endometriose von Thomin [196] mit einer Rate von 50 %. Laut statistischem Bundesamt lag die 
Sectiorate in Deutschland 2010 bei 31,9 %, im Jahr 2017 war sie leicht ruckläufig und lag bei 
30,5 %. Uccella et al. (2019) beschrieben Sectioraten von 41,5 % bei Frauen mit Endometriose, 
im Vergleich mit einer Gruppe von Frauen ohne Endometriose bei denen die Sectiorate bei 24,2 % 







6.2 Gesundheitsökonomische Aspekte der Erkrankung Endometriose 
6.2.1 Zeitvorgaben 
Die zeitlichen Vorgaben für die Behandlung setzen sich aus den Zeitvorgaben für die einzelnen, 
verwendeten Gebührenordnungspositionen zusammen und dienen als Richtwert für die 
Rechtmäßigkeit und Plausibilität der Abrechnung [135]. Die Plausibilitätsprüfung stellt ein 
Verfahren dar, um die Richtigkeit/Fehlerhaftigkeit der ärztlichen Abrechnung zu überprüfen [135]. 
Dabei wird überprüft, ob die ärztlichen eingereichten Leistungen in dem zeitlichen Umfang 
erbringbar waren [135]. Eine konkrete Zeitvorgabe gibt es für eine bestimmte Behandlung, also 
auch für die Erkrankung Endometriose, nicht. Die durch den EBM-Katalog vorgegebenen 
Behandlungszeiten [136] erscheinen in der Auswertung der Strichproben (n=302) realistisch 
umsetzbar (Tabelle 8).  Wobei Frauen, die sich zum ersten Mal in der Praxis aufgrund einer 
Endometriose vorstellten, die längste Behandlungszeit aufwiesen (Tabelle 8). Das liegt zum einen 
an dem ausführlichen Erstgespräch mit Anamneseerhebung, gynäkologischer Untersuchung und 
Ultraschall, zum anderen an dem sich anschließende Gespräch in dem die Erkrankung 
Endometriose erläutert werden muss und die Behandlungsmöglichkeiten sowie mögliche 
Konsequenzen für die eigene Lebensplanung aufgezeigt werden. Es bestehen seitens der 
Patientinnen ein massiver Gesprächsbedarf sowie und eine hohe Erwartungshaltung. Da sich die 
Frauen auch mit Vordiagnosen/Vorbehandlungen und teilweise sehr umfangreichen Vorakten 
vorstellen, muss meist auch eine Besprechung dieser Befunde auf Wunsch der Patientinnen 
erfolgen. Bei Erstvorstellung einer Endometriosepatientin werden üblicherweise die GOP 08211, 
08220, 33044, 01822 sowie 01827 (Abbildung 36) abgerechnet. Laut EBM Katalog wird der 
Zeitbedarf dieser Leistungen mit insgesamt 32 Minuten eingeschätzt [136]. Bei einer 
durchschnittlich erfassten Zeit von 26 Minuten bei Erstvorstellung erscheint diese Zeitvorgabe 
realisierbar (Tabelle 8).   
 
Stand 2019 ist die Praxis Prof. Ebert eine Terminpraxis, die Patientinnen sind im 15 Minutentakt 
einbestellt. Patientinnen mit akuten Beschwerden werden jedoch auch ohne Termin gesehen. Die 
Terminvergabe erfolgt unabhängig von dem Grund der Vorstellung und der Frage, ob die Patientin 
sich das erste Mal in der Praxis vorstellt. Es wäre grundsätzlich sinnvoll den Frauen, die sich 
erstmalig in der Praxis mit einem Verdacht auf oder der Diagnose einer Endometriose vorstellen, 
vorab ein längeres Behandlungsintervall einzuräumen. Der Vorteil wäre eine kürzere Wartezeit 
für die folgenden Patientinnen mit steigender Patientenzufriedenheit und weniger Zeitdruck für 
den behandelnden Arzt. Da jedoch immer wieder Patientinnen, ohne Terminabsage, nicht zu der 
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geplanten Untersuchung erscheinen und es keine Sanktionsmöglichkeit gibt, das heißt zum 
Beispiel den Verdienstausfall von der Patientin erstattet zu bekommen, wäre der Verdienstausfall 
noch größer, wenn diesen Frauen 30 statt 15 Minuten eingeräumt werden würden. Zu dem gibt es 
für längere Behandlungskontakte keine höhere Vergütung [136]. Neben Frauen mit Endometriose 
werden auch gynäkologische Patientinnen ohne Endometriose behandelt. Es gibt Fälle, die länger 
dauern: bei onkologischen Erkrankungen, bei einer benötigten psychosomatischen Betreuung oder 
bei Frauen, die schlecht vorbereitet zur Untersuchung erscheinen oder dicke Vorakten mitbringen. 
Es gibt aber auch Fälle, die unkompliziert sind und weniger Zeit beanspruchen. Weitere Faktoren, 
die einen Einfluss auf die „Einhaltung“ der Zeitvorgaben haben, sind die Erfahrung und 
Qualifikation des behandelnden Arztes (m/w/d) sowie die Schwere des individuellen Falles.  
 
Auch im operativen Bereich gibt es Zeitvorgaben für die Operationen. Diese Zeitvorgaben des 
EBM sowie die Minutenpauschale des AOZ dienen auch als finanzieller Anreiz zügig zu 
operieren, denn lange Operationszeiten sind nicht nur für den Operateur sondern auch für das AOZ 
wirtschaftlich gesehen von Nachteil. Dieser „Anreiz“ kann aber auch zu Schlamperei bei 
Desinfektion und Operationen führen. 
 
6.2.2 Vergütung in Abhängigkeit vom Vorstellungsgrund 
Die Grundfrage dieser Arbeit war es zu klären, ob sich die Behandlung von Patientinnen mit 
Endometriose für eine gynäkologische Praxis, ein Wirtschaftsunternehmen, finanziell „lohnt“. Da 
Frauen ohne Endometriose in dieser Arbeit nicht erfasst wurden, erfolgte ein Vergleich zwischen 
den Frauen mit Endometriose vor dem Hintergrund ihres Vorstellungsgrundes (mit und ohne 
endometriosespezifischen Beschwerden) in der Sprechstunde (Tabelle 12 und 13).  
Aus den Ergebnissen der Auswertungen (Tabelle 12 und 13) lässt sich ableiten, dass die 
Behandlung von Frauen mit Beschwerden einer Endometriose schlechter vergütet wird, als die 
Behandlung von Frauen ohne endometriosespezifische Beschwerden. Dies trifft vor allem für 
unsere Praxis zu, wenn die Frauen extern in Kliniken oder ambulanten Operationszentren statt 
durch unser Team operiert wurden. Grund dafür ist der Wegfall der Einnahmen durch die 
Operation. Frauen mit endometriosespezifischen Beschwerden werden in diesen Fällen mit 
durchschnittlich 56,79 € und Frauen ohne endometriosespezifischen Beschwerden mit 72,05 € pro 
Arztkonsultation vergütet (Tabelle 13). Wenn die Operation durch unser Team erfolgte, war die 
Differenz geringer: 66,48 € bei Frauen mit endometriosespezifischen Beschwerden vs. 71,54 € bei 
Frauen ohne endometriosespezifischen Beschwerden pro Arztkonsultation (Tabelle 12).  
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In Abhängigkeit vom Versicherungsstatus der Patientinnen lässt sich aus den Ergebnissen aus 
Tabelle 12 und 13 schlussfolgern, dass 1) die Vergütung bei Privatpatientinnen unabhängig vom 
Vorstellungsgrund angemessen war, wohingegen 2) die Vergütung bei GKV-Versicherten mit 
Endometriose, die sich aufgrund von endometriosespezifischen Beschwerden vorstellten, 
schlechter war als bei GKV-Versicherten mit Endometriose ohne endometriosespezifischen 
Beschwerden („Normalpatientinnen“). 
 
In einer zukünftigen Arbeit muss ein direkter Vergleich zwischen Patientinnen mit und Frauen 
ohne Endometriose erfolgen. Hier empfehlen sich als Kontrollgruppen zum Beispiel 
altersangepasste Kohorten von alleiniger Krebsvorsorge oder Uterus myomatosus. Es muss geklärt 
werden, wie sich die Vergütung von Frauen mit Endometriose und der Kontrollgruppe gestaltet 
und ob ein Unterschied in der Anzahl der Konsultationen besteht. 
 
6.2.3 Vergütung in Abhängigkeit von der Lokalisation und dem Stadium der Endometriose 
Es stellte sich die Frage, ob die Vergütung angepasst an das Ausmaß der Erkrankung (Lokalisation 
und Stadium der Endometriose) und des damit verbundenen erhöhten Interventions- und 
Betreuungsbedarfs der Patientinnen war. 
 
Es wurden alle Patientinnen, unabhängig vom Versicherungsstatus, anhand der Lokalisationen der 
Endometrioseherde in Gruppen eingeteilt (Tabelle 14). Die Gruppierungen wurden anhand des 
klinisch-relevanten Hintergrundes vorgenommen. Es zeigte sich in den rASRM-Stadien, dass bei 
Frauen in Gruppe I (Peritonealendometriose) eher eine minimale oder leichte Form der 
Endometriose und bei Frauen in Gruppe III (Rektovaginale Endometriose) eher eine mäßige bis 
schwere Form vorlag. Die Vergütung pro Konsultation lag in Gruppe I bei 67,48 € (ohne ambulant 
operierte Patientinnen) bzw. 69 € (mit ambulant operierten Patientinnen) und war vergleichbar mit 
der Vergütung pro Konsultation der Frauen aus Gruppe II (66,71 €). Die Vergütung war am 
geringsten pro Konsultation bei Patientinnen mit einer ausgeprägten Endometriose (Gruppe III) 
mit 63,48 € (Tabelle 14). Mit rund 3 € weniger pro Besuch wurden Leistungen bei Frauen aus der 
Gruppe III vergütet. Mögliche Gründe dafür waren: 1) 15 von 19 Patientinnen (44,1 %) stellten 
sich nur einmal in der Praxis und ließen keine Krebsvorsorge durchführen,  2) diese Frauen stellten 
sich meist konsiliarisch aufgrund der Endometriose in der Praxis vor und die Vorsorge erfolgte 
durch den „Haus-“ Gynäkologen, 3) 18 % der Frauen (n=5) aus der Gruppe III waren 
hysterektomiert, weshalb in diesen Fällen die Ziffern 1827 und 1822 nicht abgerechnet werden 
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konnten, so dass die Vergütung nur 32,25 € betrug, 4) bei nur bei 4 der 34 Frauen (11,8 %) lag der 
Befund am Darm und Septum rektovaginale zum Zeitpunkt der Vorstellung in 2017 noch vor. Der 
Großteil der Patientinnen (88,2 %) der Gruppe III war bereits, teilweise auch schon vor Jahren, 
sanierend operiert worden. Die alleinige Endometriosevorstellung, d. h. die Vorstellung aufgrund 
endometrioseassoziierter Beschwerden ohne Durchführung einer Vorsorge, wurde mit 46,99 € 
vergütet. 
 
Die Vergütung bei GKV-Patientinnen pro Konsultation war im Stadium I° bis III° nahezu 
identisch und betrug zwischen 62,46 € und 63,60 €. Frauen mit einem Endometriosestadium IV° 
wurden am geringsten vergütet. In diesen Fällen lag sie bei 52,35 € (Tabelle 16, alle Patientinnen). 
Privatpatientinnen nahmen mehr ärztliche Konsultationen in Anspruch als GKV-Patientinnen 
(Tabelle 16). Die Vergütung bei PKV-Patientinnen war höher als bei GKV-Patientinnen, jedoch 
wurden auch hier Patientinnen im Stadium IV° am schlechtesten vergütet: im Stadium I° lag sie 
pro Konsultation bei 150,13 € bzw. 63,60 €, im Stadium II° bei 211,23 € bzw. 62,46 €, im Stadium 
III° bei 148,31 € bzw. 63,06 € und im Stadium IV° bei 120,30 € bzw. 52,35 € (Tabelle 16, alle 
Patientinnen). 
 
Schlussfolgernd aus den Ergebnissen (Tabelle 14-16) lässt sich sagen, dass ein direkter 
Zusammenhang zwischen steigendem rASRM-Stadium bzw. tiefinfiltrierender Endometriose und 
steigender Vergütung oder vice versa nicht dargestellt werden konnte. Bei Patientinnen mit einer 
ausgeprägten Form der Endometriose (Rektovaginale Endometriose, Endometriose im rASRM-
Stadium IV°) fiel die Vergütung jedoch am geringsten aus. Für das Gesundheitswesen entstehen 
höhere Kosten bei diesen Patientinnen durch weiterführende Diagnostik, wie MRT, 
Nierensonographie und Darmspiegelung. Diese diagnostischen Maßnahmen erfolgen aber nicht in 
der gynäkologischen Praxis und so werden diese Leistungen von der jeweiligen durchführenden 
Arztgruppe, wie Radiologen, Urologen oder Proktologen abgerechnet. Diese Patientinnen mit 
einer ausgeprägten Endometriose werden in der Klinik operiert, so dass auch die Einnahmen aus 
dem ambulant operativen Bereich wegfallen. In der Praxis erfolgt hingegen die Einleitung der 
diagnostischen Maßnahmen mit Überweisung an die entsprechenden Fachärzte, die postoperative 
Nachsorge mit Einleitung und Betreuung der medikamentösen Therapie. Es gibt keine 
endometrioseassoziierte GOP, so dass es keine gesonderte Vergütung weder für die Endometriose 
im Allgemeinen als im Einzelnen für die Lokalisation bzw. der Schweregrad der Endometriose 
erfolgt. Vergütet werden abrechenbare medizinische Leistungen, wie Vaginalultraschall, 
Kontrazeptionsberatung und Krebsvorsorge. Es gibt keine anwendbare GOP, wenn seitens der 
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Patientin „nur“ Gesprächsbedarf besteht, wie er bei Patientinnen mit Endometriose häufig 
vorkommt. Hier ist Nachbesserung im Sinne der Schaffung einer eigenen 
Gebührenordnungsposition notwendig, die verwendet werden kann, wenn die Frauen sich 
vorstellen, um offene Fragen mit dem Arzt zu klären. Ein weiterer Aspekt um die Einnahmen bei 
GKV-Versicherten zu steigern, wäre alle Patientinnen nur maximal einmal im Quartal zu 
visitieren, da die Grundpauschale (GOP 08211) nur einmal im Quartal abgerechnet werden kann. 
Aus Sicht der Patientinnen und ärztlicher Ethik ist dieses Vorgehen aber oft nicht vertretbar.   
 
6.2.4 Vergütung des Studienkollektivs 2017 im Vergleich mit den Ergebnissen der Vergütung der 
Studienkollektive der Jahre 2015 und 2016 aus der Praxis Prof. Ebert 
Die zentrale Frage der Untersuchung war, ob die Betreuung von Endometriosepatientinnen in der 
Praxis gesundheitsökonomisch sinnvoll ist. Ein weiterer Aspekt in der Beantwortung der 
Fragestellung ist der Vergleich zwischen den Endometriosekollektiven der Jahre 2015, 2016 und 
2017 der Praxis Prof. Ebert. Untersucht wurden folgende Fragestellungen: 1) hat sich die Anzahl 
der Patientinnen mit Endometriose erhöht oder erniedrigt, 2) hat sich das Verhältnis von GKV- 
und PKV-Versicherten verändert, 3) gab es Veränderungen bei der Vergütung von 
Endometriosepatientinnen und wenn dies der Fall war, war die Vergütung pro Patientin/Jahr bzw. 
die Vergütung pro Konsultation höher oder niedriger im Vergleich zu den Vorjahren und welche 
Ursachen waren dafür verantwortlich. 
 
Die Daten aus dem Jahr 2015 sind mit freundlicher Genehmigung der Doktorarbeit von Frau Dr. 
med. Deniz Erbas [132] entnommen, die notwendigen Daten für das Jahr 2016 wurden von Frau 
Melina Wölfert (unveröffentlicht) bereitgestellt. Weitere Publikationen zu den Kosten der 
Endometriose aus der Praxis sind mir nicht bekannt. 
 
 Vergleich des Versicherungsstatus 
Die Zahl der Patientinnen mit Endometriose nahm vom Jahr 2015 zum Jahr 2017 um 113,77 % zu 
(Tabelle 17). Prof. Ebert ist seit Februar 2014 in eigener Praxis niedergelassen. An dem Standort 
war vorher eine urologische Praxis, so dass kein Patientenstamm übernommen werden konnte. 
Aus diesem Grund ist die Zahl der Patientinnen im Jahr 2015, also ein Jahr nach Praxiseröffnung, 
noch deutlich geringer als 2016 und 2017. Seit September 2017 gibt es eine ärztliche 
Unterstützung durch einen Weiterbildungsassistenten (m/w/d), dadurch bedingt konnte die 
Patientenzahl womöglich 2017 im Vergleich zu den Vorjahren noch einmal gesteigert werden. 
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Eine weitere Steigerung der Patientenzahlen ist für das Jahr 2018 zu erwarten, da im März 2018 
die Zertifizierung als Endometriosezentrum erfolgte. 
 
Das Verhältnis von GKV- zu PKV-Versicherten zeigte eine leicht absteigende Tendenz 
(Tabelle 17). Laut dem Verband der Ersatzkassen e. V. waren 2017 87,2 % der Deutschen 
gesetzlich und 10,6 % privat versichert; wobei mehr Männer als Frauen privat versichert sind 
[199]. Im Jahr 2015 waren 10,7 % der Deutschen privatversichert, davon waren 7,7 % Frauen und 
12,9 % Männer [200]. Mögliche Gründe dafür, dass Männer häufiger privatversichert sind, sind: 
1) Männer sind häufiger selbstständig tätig als Frauen und haben so die Wahl zwischen 
gesetzlicher und privater Krankenversicherung [200], 2) Männer im Angestelltenverhältnis 
verfügen oft über ein höheres Einkommen als Frauen und können bei Überschreitung der 
Versicherungspflichtgrenze die Krankenkasse frei wählen (PKV oder GKV) [200], 3) vor der 
Einführung der Unisex-Tarife im Jahr 2012 lag der Versicherungsbeitrag für Frauen in der PKV 
über dem von Männern aufgrund der höheren Lebenserwartung von Frauen [201], 4) 
Privatpatientinnen erhalten ein reduziertes Mutterschaftsgeld [201], 5) in der Elternzeit müssen 
PKV-Versicherte den vollen Beitrag zahlen im Gegensatz zu GKV-Versicherten, die beitragsfrei 
versichert sind [201]. Im Verhältnis zu den vollversicherten Frauen in der PKV 2015 mit 7,7 %, 
befindet sich die prozentuale Verteilung Anzahl der PKV-Versicherten der Praxis 2015 mit 9 % 
und 2017 mit 7 % in etwa in dem erwarteten Verhältnis von GKV- und PKV-Versicherten.  
 
 Tabelle 17: Versicherungsstatus aller GKV- und PKV-Versicherten mit Endometriose in den Jahren 2015-2017 
 
 
 Vergleich der Gesamtvergütung sowie der Vergütung aus dem ambulant-klinischen und 
ambulant-operativen Bereich 
Die Darstellung der Vergütung in der Tabelle 18 erfolgte nach Abzug des Rechnungsbetrages 
durch das AOZ Spichernstraße sowie nach Abzug für die Nordic Pharma GmbH und inklusive 





In den drei ausgewerteten Jahren nahm die Gesamtvergütung pro Jahr mit steigender Patientenzahl 
konsequenterweise zu (Tabelle 18): im Jahr 2015 lag sie bei 68.167,80 € bei 385 Patientinnen, im 
Jahr 2016 bei 112.126,17 € bei 619 Patientinnen und im Jahr 2017 bei 144.269,60 € bei 823 
Patientinnen. Die durchschnittlichen Einnahmen pro Patientin und Jahr blieben nahezu 
unverändert (Tabelle 18): im Jahr 2015 waren es 177,06 € pro Patientin/Jahr, 2016 181,14 € pro 
Patientin/Jahr und 2017 175,30 € pro Patientin/Jahr. Der 3-Jahresdurchschnitt lag bei 177,65 € pro 
Patientin/Jahr.  
 
In der Tabelle 18 wurde detailliert die Vergütung (Vergütung im ambulant-klinischen bzw. –
operativen Bereich) der GKV- und PKV-Versicherten in den Jahren 2016 und 2017 betrachtet und 
diese zwei Jahre miteinander verglichen. Der Vergleich zum Jahr 2015 konnte hierbei nicht 
erfolgen, da aus den Daten der Arbeit die dazu benötigten Zahlen nicht ableitbar waren [132].  
Im ambulant klinischen Bereich lag die Vergütung bei gesetzlich Versicherten 2017 mit 119,90 € 
um 16,94 € höher als 2016 mit 102,96 €. Bei privat Versicherten war sie mit 373,69 € bzw. 
343,94 € um 29,74 € höher im Jahr 2017 als in 2016. Im ambulant operativen Fall war es 
umgekehrt: die Vergütung war mit 269,24 € bei gesetzlich Versicherten um 18,30 € höher im Jahr 
2016 als 2017 (250,94 €). Bei privat Versicherten (1.143,96 € vs. 776,45 €) war sie um 367,51 € 
höher im Jahr 2016 als in 2017.  
 
Interessanterweise nahm die Vergütung im ambulant-klinischen Bereich (Sprechstunde) also stetig 
über die Jahre zu, während sie im ambulant-operativen Bereich (Operationen) stetig abnahm. Eine 
mögliche Erklärung für die Abnahme der Vergütung im ambulant-operativen Bereich ist das  
abnehmende Verhältnis intern operierter Frauen zu der Anzahl der Patientinnen im jeweiligen Jahr 
(Tabelle 18): im Jahr 2015 wurden 19,7 % der Patientinnen (76/386) durch das Praxisteam 
operiert, im Jahr 2016 waren es 17,6 % (109/619) und 2017 „nur noch“ 12,3 % (101/823). Bezogen 
auf die ambulant durchgeführten Laparoskopien, die höher vergütet wurden als kleinchirurgische 
Operationen, nahm die Anzahl der intern operierter Frauen zu der Anzahl der Patientinnen im 
jeweiligen Jahr verhältnismäßig noch weiter ab (Tabelle 18): im Jahr 2015 wurden 19,7 % der 
Patientinnen (76/386) durch das Praxisteam laparoskopiert, im Jahr 2016 waren es 16,8 % 
(104/619) und 2017 „nur noch“ 11,1 % (91/823). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Anzahl 
der Patientinnen zwar stark angestiegen ist (Tabelle 17), die Zahl der durch das Praxisteam 
operierten Frauen jedoch nicht im selben Umfang zugenommen hat (Tabelle 18). Eine weitere 
mögliche Ursache für die abnehmenden Einnahmen im ambulant-operativen Bereich sowie die 
zunehmenden Einnahmen im ambulant-klinischen Bereich kann der Tatsache geschuldet sein, dass 
110 
 
in dieser Arbeit (Jahr 2017) eine konkretere Aufschlüsselung der Rechnungen für 
Privatpatientinnen erfolgte und so weniger Vergütung durch Privatversicherte dem ambulant-
operativen Bereich aber mehr dem ambulant-klinischen Bereich zugeordnet wurde.  
 
Ein Grund für die stetige Zunahme der Einnahmen aus der Sprechstunde kann auch in dem jährlich 
steigenden Betrag für einzelne Gebührenordnungspositionen im EBM Katalog begründet sein. So 
wurde zum Beispiel die GOP 08211 (Grundpauschale 6.-59. Lebensjahr) mit einem Betrag von 
14,89 € im Jahr 2015, mit 15,13 € im Jahr 2016 und mit 15,27 € im Jahr 2017 vergütet (Information 
aus dem Praxisprogramm Medistar: Leistungsziffer Information). Bei Durchsicht der verwendeten 
GOP im ambulant klinischen Bereich (Sprechstunde) in dieser Arbeit wurden diese GOP im Jahr 
2017 um durchschnittlich 0,33 € höher vergütet als im Jahr 2016 und um durchschnittlich 0,53 € 
höher als im Jahr 2015. Auch im ambulant operativen Bereich stieg der Betrag für die einzelnen 
GOP. So wurde zum Beispiel die GOP 31312 (endoskopischer gynäkologischer Eingriff der 
Kategorie T2 – die häufigste laparoskopische Operation) mit einem Betrag von 197,01 € im Jahr 
2015, mit 200,16 € im Jahr 2016 und mit 201,97 € im Jahr 2017 vergütet (Information aus 
Praxisprogramm Medistar: Leistungsziffer Information). Bei Durchsicht der verwendeten GOP im 
ambulant operativen Bereich in dieser Arbeit wurden diese GOP im Jahr 2017 um durchschnittlich 
1,23 € höher vergütet als im Jahr 2016 und um durchschnittlich 4,32 € höher als im Jahr 2015. 
Auch wenn die Steigerung der Beträge im ambulant operativen Bereich durchschnittlich höher 
war als im ambulant klinischen Bereich, wurden die GOP aus dem ambulant klinischen Bereich 
viel häufiger verwendet. So wurde die GOP 08211 1513-mal verwendet, während die GOP 31312 
nur 48-mal verwendet wurde. Die Vergütung war möglicherweise aufgrund der höher vergüteten 
Beträge der jeweiligen GOP stärker im ambulant klinischen als im ambulant klinischen Bereich 
angestiegen. 
 
Es zeigte sich, dass 415 Frauen (50,4 %) aus dem Endometriosekollektiv 2017 Neupatientinnen 
waren, der Rest (n=408; 49,6 %) war bereits erstmalig in den Vorjahren vorstellig geworden 
(Abbildung 32). Vor allem diese „Altpatientinnen“ ließen womöglich nun neben der 
Endometriosebehandlung auch alle anderen Behandlungen, wie Krebs- und Schwangerenvorsorge 
und individuelle Gesundheitsleistungen in der Praxis durchführen und sorgten so für gesteigerte 




Tabelle 18: Vergütung aller GKV- und PKV-Versicherten mit Endometriose in den Jahren 2015-2017 
 
 
Aus dem Vergleich der Jahre 2015 bis 2017 (Tabelle 18) kann für die wirtschaftliche Entwicklung 
der Praxis abgeleitet werden, dass 1) mit steigender Patientenzahl auch die Gesamteinnahmen 
steigen wobei 2) die durchschnittlichen Einnahmen pro Patientin/Jahr nahezu gleich blieben. Der 
Grund für die nahezu gleichbleibenden Einnahmen pro Patientin/Jahr ist vermutlich der prozentual 
abnehmende Anteil an Privatpatientinnen vom Jahr 2015 zum Jahr 2017. 
 
 Vergleich der Vergütung von ambulant durchgeführten Laparoskopien 
Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen: 1) wie sich die Vergütung bei den Laparoskopien 
2015 bis 2017 gestaltete, 2) wie sich die Anzahl der laparoskopierten Patientinnen entwickelte und 
3) welche Erkrankungsstadien nach rASRM-Klassifikation vorlagen. 
Vorab zwei Anmerkungen zu der Berechnung der Vergütung bei ambulant durchgeführten 
Laparoskopie in den Jahren 2015 bis 2017 (Tabelle 19):  
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1) Für das Jahr 2016 und 2017 wurde die Vergütung für ambulante Operationen nach Abzug des 
Rechnungsbetrages gestellt durch das AOZ Spichernstraße sowie nach Abzug für die Nordic 
Pharma GmbH berechnet. Zu dem wurden alle individuellen Gesundheitsleistungen sowie der 
Naturalrabatt für Hyalobarrier in die Vergütung eingeschlossen. Für das Jahr 2015 lagen keine 
Daten für die Vergütung der einzelnen Stadien nach Abzug für das ambulante Operationszentrum 
und die Adhäsionsprophyalxe (Hyalobarrier®) vor [132]. Um die Ergebnisse des Jahres 2015 mit 
den Daten der Jahre 2016 und 2017 besser vergleichen zu können, wurden die Rechnungen des 
AOZ und der Nordic Pharma GmbH aus dem Jahr 2015 eingeholt. Die Rechnungsbeträge wurden 
dann gleichermaßen auf alle durchgeführten Laparoskopien des Jahres 2015 umgelegt. Zu dem 
umfasste die Berechnung der Vergütung für 2015 im Gegensatz zu 2016 und 2017 neben der 
eigentlichen Operation und der postoperativen Nachbehandlung noch die präoperative Leistungen 
[132]. Diese präoperativen Leistungen wurden von der Vergütung bei gesetzlich Versicherten für 
die Berechnung der Vergütung im Jahr 2015 abgezogen.  
2) Für die Jahre 2015 und 2016 erfolgte seinerseits keine Aufschlüsselung der Rechnung bei 
Privatversicherten, wie bereits im vorherigen Abschnitt (6.2.4.2) beschrieben. Für 2017 hingegen 
erfolgte dies detailliert. 
 
Eine stetige Zu- oder Abnahme der Anzahl durchgeführter Laparoskopien zeigte sich nicht 
(Tabelle 19). Im Jahr 2015 wurden 76 Laparoskopien (67 an GKV-Versicherten und 9 an PKV-
Versicherten) durchgeführt, im Jahr 2016 insgesamt 104 (96 an GKV-Versicherten und 8 an PKV-
Versicherten) und 2017 erfolgten 91 (82 an GKV-Versicherten und 9 an PKV-Versicherten). Die 
durchschnittliche Vergütung für ambulant durchgeführte Laparoskopien bei gesetzlich 
Versicherten nahm von Jahr zu Jahr zu. Es war eine prozentuale Zunahme der Vergütung um 
20,1 % (45,78 €) vom Jahr 2015 mit 222,29 € zum Jahr 2017 mit 268,07 € zu verzeichnen. In den 
Jahren 2015 bis 2017 zeigte sich bei den gesetzlich Versicherten eine stetige Zunahme der 
Vergütung pro Operation mit steigendem rASRM-Stadium sowie eine stetige Zunahme der 
Vergütung im individuellen Stadium von dem Vorjahr zum Folgejahr (Tabelle 19). Eine 
Ausnahme hiervon bildet das Stadium IV° und ist vermutlich der geringen Fallzahl geschuldet, 
möglicherweise aber auch der Komplexität der Operation mit verlängerter Operationszeit und 
dementsprechend höheren Abgaben an das AOZ. Eine mögliche Erklärung für die stetige 
Zunahme der Vergütung pro Laparoskopie kann in dem steigenden Betrag für die einzelne 
Gebührenordnungspositionen, die im Zusammenhang mit den operativen Eingriffen verwendet 




In allen drei Jahren (2015, 2016, 2017) lag das rASRM Stadium I° am häufigsten vor: 2015 bei 
76,3 % der Frauen (n=58), 2016 bei 60,6 % (n=63), 2017 bei 63,7 % (n=58). Das rASRM-Stadium 
IV° lag am seltensten vor: 2015 bei 2,6 % der Frauen (n=2), 2016 bei 2,9 % (n=3), 2017 bei 2,2 % 
(n=2). Die Häufigkeit des Stadium I° bzw. die Seltenheit des Stadium IV° liegt mit hoher 
Wahrscheinlichkeit an der prospektiven Patientenselektion. Wenn präoperativ der Verdacht auf 
eine ausgeprägte Form der Endometriose bestand, war es weder für die Patientin noch für das 
Operationsteam bzw. das „Wirtschaftsunternehmen“ Praxis sinnvoll diese Patientin ambulant zu 
operieren, so dass diese Frauen an die Klinik überwiesen wurden. Söder und Ebert stellten an 
einem exemplarischen Beispiel für ein und denselben operativen Eingriff an 
Endometriosepatientinnen einen Vergütungsvergleich an: der Eingriff (Exzision von 
Endometrioseherden) wird laut EBM bei ambulanter Durchführung mit 557,39 € vergütet, 
wohingegen bei stationärer Durchführung der Eingriff laut DRG (Diagnosebezogene Fallgruppen) 
1-Tagesfall mit 2260,71 € vergütet wird [202]. Die Autoren kritisieren, dass einerseits nicht 
notwendige stationäre Krankenhausbehandlungen vermieden werden sollen und andererseits die 
Vergütung für ambulantes Operieren so niedrig sei, dass kostendeckendes Arbeiten weder im 
Krankenhaus noch in der Praxis möglich ist [202]. Ambulante Operationen können durch 
Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte durchgeführt werden und werden nach EBM-Katalog 
vergütet, wohingegen stationäre Operationen nach DRG-System vergütet werden [202]. Sie gehen 
davon aus, dass in spezialisierten ambulanten OP Zentren Kosten im Gesundheitswesen eingespart 
werden können und dabei die Versorgungsqualität gesteigert werden kann [202]. Die Autoren 
fordern nun die Politik auf rechtliche Rahmenbedingungen zu schaffen, um das ambulante 
Operieren angemessen und kostendeckend zu vergüten. Jedoch gibt es auch Mängel in der 
Vergütung stationärer Operationen bei Endometriose, so zeigten Schäfer et al. (2008), dass die 
stationäre Behandlung einer tiefinfiltrierende Endometriose mit signifikant höheren Kosten für die 
Operation und den stationären Aufenthalt einhergeht und der finanzielle Mehraufwand durch das 
DRG-System nicht leistungsgerecht vergütet wird [203].  
 
Im EBM-Katalog gibt es keine Abrechnung für das Erkrankungsstadium der Endometriose. 
Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Operation bei Endometriose stehen, werden nach 
dem Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) codiert [107]. Die für die 
Operationsabrechnung zutreffende GOP ergibt sich dann aus dem OPS. Bei höhergradigem 
Stadium der Endometriose werden im Allgemeinen auch OPS codiert, die mit der daraus 
resultierenden GOP höher bewertet und dementsprechend besser vergütet werden [107]. Der 
Vergleich der Vergütung von ambulant durchgeführten Laparoskopien bei gesetzlich Versicherten 
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zeigte, dass die Vergütung mit steigendem rASRM-Stadium zunahm. Die Zunahme der Vergütung 
ist aber in Zusammenhang mit der Codierung von besser bewerteten GOP bei komplexeren 
Eingriffen zu sehen und steht nicht in direkter Abhängigkeit von dem rASRM-Stadium.  
 
Tabelle 19: Vergleich der Vergütung ambulant durchgeführter Laparoskopien der Jahre 2015-2017 in Abhängigkeit von Stadium 
und Versicherungsstatus  
 
 
Bei Privatpatientinnen war die Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund der kleinen Patientenzahlen 
in allen drei Jahren eingeschränkt. Ein Vergleich zwischen den drei Jahren war aufgrund der 
fehlenden Aufschlüsselung der Rechnungen in Leistungen, die durch Operationen bzw. die 
Sprechstunde erbracht wurden, nicht möglich bzw. sinnvoll. Dies traf auf die Privatpatientinnen 
in den Jahren 2015 und 2016 zu. Im Jahr 2017 hingegen erfolgte die genaue Betrachtung der 
Rechnungen und Zuordnung der Leistungen in den ambulant-operativen und ambulant-klinischen 
Bereich. Im Jahr 2017 lag auch bei Privatpatientinnen das rASRM Stadium I° am häufigsten vor 
(n=5; 55,5 %). Jeweils zwei Patientinnen hatten ein rASRM-Stadium II° bzw. III° (jeweils 
22,2 %), die Vergütung war im Stadium II° nahezu identisch zu der Vergütung im Stadium III° 
mit 940,43 € bzw. 939,32. Im Stadium I° war die Vergütung geringer (747,59 €). Bei 
Privatpatientinnen erfolgt die Abrechnung der Leistungen nach GOÄ. Es werden keine Pauschalen 
abgerechnet sondern entsprechend der erbrachten, individuellen ärztlichen Leistungen, d. h. 
präoperative, operative und postoperative Leistungen, Gebühren erhoben und diese vergütet. Eine 




Meines Erachtens ist eine Vergütung in Abhängigkeit von dem rASRM-Stadium auch nicht 
sinnvoll, da dadurch falsche Anreize geschaffen werden würden eher großzügig höhergradige 
Erkrankungsstadien der Endometriose zu diagnostizieren. Die Vergütung sollte anhand der 
durchgeführten Leistungen erfolgen. Bei GKV-Versicherten ist die Einführung einer GOP für 
präoperative Leistungen sinnvoll, damit der zeitliche Aufwand für das Aufklärungsgespräch 
angemessen vergütet wird.   
 
 Vergleich der Vergütung in Abhängigkeit vom Alter 
Um einen Vergleich der Vergütung in Abhängigkeit vom Alter herzustellen, erfolgte ein 
individueller Vergleich mit dem Jahr 2015 bzw. mit dem Jahr 2016 nach den ausgewählten 
Kriterien der Autoren Erbas (2015) bzw. Wölfert (2016). Erbas schloss in ihre Auswertung alle 
Patientinnen des Endometriosekollektivs 2015 ein [132]. Wölfert hingegen schloss nur nicht 
ambulant operierte Patientinnen des Endometriosekollektivs 2016 ein, die gesetzlich versichert 
waren. Einen 3-Jahres-Vergleich anzustellen, wurde als nicht sinnvoll erachtet, da die Daten der 
Jahre 215 und 2016 nicht nach o.g. gleichen Aspekten ausgewertet wurden. 
 
Die prozentuale Altersverteilung war vergleichbar zwischen den Jahren 2015 und 2017 
(Abbildung 49). Die wenigsten Frauen waren in beiden Kollektiven älter als 49 Jahre: 2015 waren 
es 6 % der Frauen, 2017 4 %. 
 
 
Abbildung 49: Altersverteilung der Endometriosekollektive 2015 (n=385) und 2017 (n=823) 
 
In Tabelle 20 erfolgte der Vergleich der Vergütung in Abhängigkeit vom Alter zwischen den 
Jahren 2015 und 2017. Einbezogen wurden alle Patientinnen der jeweiligen 


































den jeweiligen Altersklassen vergleichbar war (Tabelle 20). Die durchschnittlichen Einnahmen 
pro Konsultation waren bei den Patientinnen 2015 in allen Altersgruppen, außer der Gruppe der 
40- bis 49-Jährigen, höher. Ursächlich dafür könnte der höhere Anteil an Privatpatientinnen im 
Kollektiv 2015 sein (Tabelle 17).  
 
Tabelle 20: Vergütung in Abhängigkeit von dem Alter aller Patientinnen mit Endometriose in den Jahren 2015 und 2017 
 
 
Die Altersverteilung war vergleichbar zwischen den Jahren 2016 und 2017 (Abbildung 50). Die 
wenigsten Frauen waren auch in diesen beiden Kollektiven älter als 49 Jahre: 2016 waren es 4 % 
der Frauen, 2017 5 %. 
 
 
Abbildung 50: Altersverteilung der gesetzlich versicherten, nicht ambulant operierten Patientinnen der Endometriosekollektive 
2016 (n=469) und 2017 (n=645) 
 
In Tabelle 21 erfolgte der Vergleich der Vergütung in Abhängigkeit vom Alter zwischen den 
Jahren 2016 und 2017. Einbezogen wurden alle gesetzlich versicherten Patientinnen der jeweiligen 
Endometriosekollektive 2015 und 2017, die nicht ambulant operiert worden sind. Es zeigte sich, 

































40- 49 Jahre vergleichbar waren (Tabelle 21). In der Altersklasse der Frauen unter 30 Jahren und 
über 49 Jahren waren die Konsultationen seltener im Jahr 2017 als im Jahr 2016. Die 
durchschnittlichen Einnahmen pro Konsultation waren bei den Patientinnen 2017 in allen 
Altersgruppen um 47,45 € bis 58,71€ höher im Jahr 2016. Die Vergütung pro Besuch 2017 lag im 
Vergleich zum Vorjahr 2016 im Durchschnitt um etwa 12,48 € pro Altersgruppe höher. Folgende 
Ursachen könnten dafür verantwortlich gewesen sein: 1) geringere Anzahl an Konsultationen im 
Jahr 2017, 2) zunehmende Anzahl an Patientinnen, die aus den Vorjahren weiterhin in die Praxis 
kamen, um auch die Schwangeren- und Krebsvorsorge durchführen zu lassen, 3) gestiegener 
Betrag 2017 laut EBM-Katalog für angewendete GOP, 4) veränderte Einbestellung der 
Patientinnen, d. h . im Jahr 2016 waren die Frauen ggf. häufiger als im Jahr 2017 innerhalb eines 
Quartals vorstellig und die Grundpauschale (GOP 08211) konnte bei Wiedervorstellung nicht 
abgerechnet werden. Es erfolgte jedoch weder in dieser noch in der Untersuchung von Wölfert 
eine Erfassung der Daten, ob die Frauen im Vorjahr die Vorsorge bei einem anderen Gynäkologen 
durchführen haben lassen oder nicht. 
 
Tabelle 21: Vergütung in Abhängigkeit von dem Alter bei gesetzlich versicherten, nicht ambulant operierten Patientinnen mit 
Endometriose in den Jahren 2016 und 2017 
 
 
In allen drei Jahren (2015, 2016, 2017) war die Vergütung bei Frauen ab 50 Jahren am geringsten. 
Frauen, die anamnestisch an Endometriose erkrankt waren, hatten ab dem 50. Lebensjahr (> 49 
Jahre) weniger Endometriose-Beschwerden und stellten sich deutlich seltener in der Praxis vor; 
dies erklärte die geringere Vergütung pro Patientin bzw. pro Besuch, zudem konnte bei Frauen ab 
50 Jahren keine Kontrazeptionsberatung mehr abgerechnet werden, was sich auch in der 
geringeren Vergütung niederschlug. Aus den Vergleichen (Tabelle 20 und 21) lässt sich 
schlussfolgern, dass die Vergütung bis zum 49. Lebensjahr innerhalb der jeweiligen 
118 
 
Alterskategorien der jeweiligen Jahre (2015, 2016, 2017) vergleichbar und höher als die 
Vergütung ab dem 50. Lebensjahr war.  
 
 Limitationen der Ergebnisse des Vergütungsvergleiches 
In einer nächsten Untersuchung sollten die Primärdaten der Jahre 2015 bis 2017 zusammengeführt 
werden und falls notwendig fehlende Daten ergänzt werden. Nur so kann die Auswertung nach 
gleichen Kriterien (Vergütung bei GKV- und PKV-Versicherten, Darstellung der Vergütung vor 
bzw. nach Abzügen für AOZ und die Nordic Pharma GmbH, Darstellung der Vergütung mit oder 
ohne individuelle Gesundheitsleistungen, Aufschlüsselung der Rechnungen bei Privatpatientinnen 
in Sprechstunde und Operation) erfolgen und eine valide Aussage bezüglich der Entwicklung der 
Vergütung in der Praxis getroffen werden. Interessant wäre die Erfassung der Daten, ob die Frauen 
im Vorjahr die Vorsorge bei einem anderen Gynäkologen durchführen haben lassen oder bei Prof. 
Ebert und ob sich das „Vorsorgeverhalten“ der Patientinnen in der Vergütung und wirtschaftlichen 
Entwicklung der Praxis positiv niederschlägt. 
 
6.2.5 Vergütung des Studienkollektivs 2017 im Vergleich mit den Ergebnisse publizierter 
Studien zu den Krankheitskosten bei Endometriose 
 Ermittlung eines Referenzwertes der Vergütung pro Patientin im Kollektiv 2017 
Um die Ergebnisse der Vergütung dieser Untersuchung besser mit den Ergebnissen der 
vorliegenden Studien [4, 49, 75, 99-102, 109, 112-116] vergleichen zu können, wurde ein 
Referenzwert ermittelt (Tabelle 22). Die Berechnung des Referenzwertes erfolgte ohne die 
Vergütung von Frauen, die ambulant operiert wurden, da in den Vergleichsstudien [4, 49, 75, 99-
102, 109, 112-116] die Kosten für Operationen separat oder unter Krankenhausaufenthalt 
zusammengefasst wurden. Das heißt der Referenzwert bezog sich auf die durchschnittliche 
Gesamtvergütung im ambulant-klinischen Bereich, unabhängig von dem Versicherungsstatus, und 
betrug 138,65 € pro Patientin pro Jahr (Tabelle 22). Durchschnittlich erfolgten 2,18 
Konsultationen (Tabelle 22). Pro Konsultation (Visite) lag die Vergütung bei 63,52 €. Die 
Vergütung ist dargestellt inklusive individueller Gesundheitsleistungen, bei operierten 
Patientinnen erfolgten die Abzüge für das AOZ Spichernstraße sowie für die Adhäsionsprophylaxe 




Tabelle 22: Darstellung des Referenzwertes der Vergütung bei nicht ambulant operierten Patientinnen 2017 
 
 
 Publizierter Studien zu den Krankheitskosten bei Endometriose 
Es lagen bis zum 13.11.2019 zu dieser Fragestellung zwei Studien aus Deutschland vor [100, 101]: 
1) In einer Studie zu den Krankheitskosten bei Endometriose von Brandes et al. (2009) wurden 
die direkten und indirekten Kosten in Deutschland anhand der Auswertung von 736 Fragebögen 
von Frauen mit Endometriose ermittelt [100]. Um die direkten Kosten zu ermitteln, wurden 
stationäre Aufenthalte, Operationen und ambulante Arztbesuche beim Gynäkologen neben der 
Einnahme von Medikamenten erfasst. Im Durchschnitt fanden 5,6 gynäkologische Konsultationen 
in einem Zeitraum von 12 Monaten statt, mit einem „Kontaktwert der Facharztgruppe Frauenärzte 
und Geburtshilfe erstellt von der Arbeitsgemeinschaft Methoden der gesundheitsökonomischen 
Evaluation (AG MEG) des Jahres 2003 von 26,83 €“ [100], daraus abgeleitet wurden die 
ambulanten Kosten pro Patientin mit 151 € pro Jahr angegeben. Der „Kontaktwert“ soll einen 
Vorschlag für die Vereinheitlichung der finanziellen Bewertung von Gesundheitsleistungen 
darstellen und berücksichtigt direkte und indirekte Kostenkomponenten [204]. In unserem 
Kollektiv fanden mit 2,18 Konsultationen pro Patientin/Jahr deutlich weniger Konsultationen statt. 
Die Vergütung von 138,65 € pro Jahr war insgesamt etwas geringer, jedoch pro Konsultation 
deutlich höher mit 63,52 € pro Besuch (Tabelle 22) statt 26,83 €. In der vorliegenden Studie 
wurden die tatsächlich abgerechneten Leistungen und deren Vergütung abgebildet, wohingegen in 
der Studie von Brandes et al. ein fiktiver Wert zur Berechnung der Vergütung herangezogen wurde 
[100]. Die Vergütung bei unserem Kollektiv umfasst auch IGeL, diese wurden bei der 
Untersuchung von Brandes nicht mit einbezogen, so dass die Kosten bei Brandes und die 
Vergütung dieser Untersuchung nicht gleichzusetzen sind. Ein aktueller „Kontaktwert“ konnte 
nicht eruiert werden, der angewendete Kontaktwert in der Untersuchung von Brandes [100] ist im 
Jahr 2005 erstellt worden und spiegelt sicherlich nicht mehr die aktuellen Kosten für das Jahr 2017 
wieder. In unserer Untersuchung fanden pro Jahr weniger Konsultationen statt. Das spricht für die 
qualitativ hochwertige Behandlung in einem Endometriosezentrum: weniger Konsultationen sind 
notwendig, um eine gezielte Diagnostik und Therapie durchzuführen. Damit können 
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Fehldiagnosen und die daraus resultierend Diagnoseverzögerung vermieden werden. Die Kosten 
für die stationäre Behandlung wurden pro Fall auf 1724 € geschätzt, die Kosten für Medikamente 
auf 263 €; die direkten Kosten beliefen sich auf 2135 € und machten damit einen Anteil von 38 % 
an den Gesamtkosten, die 5622 € betrugen, aus [100]. 62 % der Kosten entstanden durch indirekte 
Kosten (3487 €), die hauptsächlich durch eine Arbeitsunfähigkeit, aber auch durch 
Erwerbsminderung oder Arbeitszeitminderung, verursacht wurden [100]. Die Hochrechnung der 
Kosten ergab Gesamtkosten in Höhe von 1,96 Mrd. Euro pro Jahr bei einer geschätzten Prävalenz 
der Endometriose von 5 % bei 19,05 Millionen Frauen im gebärfähigen Alter in Deutschland im 
Jahr 2003 [100]. Verlässliche Angaben zur Prävalenz der Endometriose liegen nicht vor. Die 
Prävalenz der Endometriose wird je nach Studie auf 1 % bis 74 % geschätzt [20, 26-31]. 
Schlussfolgernd schätzten die Autoren „die Folgen der Erkrankung auf volkswirtschaftlicher 
Ebene aufgrund von vermehrten Inanspruchnahmen von medizinischen Leistungen und vor allem 
aufgrund von häufigen Arbeitszeitausfällen als bedeutend ein“ [100]. Die Zahlen für die 
Berechnungen und Hochrechnungen basierten allein auf den im Fragebogen gemachten Angaben 
der Patientinnen zur Nutzung von Gesundheitsleistungen und Angaben zur eigenen Produktivität 
(Bias). Demgegenüber erfolgte in dieser Untersuchung die Datenanalyse für den ambulant 
klinischen und ambulant operativen Bereich anhand der tatsächlich erfolgten Abrechnung der 
Leistungsziffern. Die Krankheitskostenstudie von Brandes stellte eine orientierende Abschätzung 
zur ökonomischen Bedeutung der Endometriose dar. Schlussfolgernd wurde festgehalten, dass der 
Großteil der Kosten durch Arbeitsausfall entstand [100]. Dies gilt es mit einer frühzeitigen 
Diagnosestellung und adäquaten leitliniengerechten Therapie zum Wohle der Patientinnen und 
auch der Gesellschaft, perspektivisch zu verhindern. Zu den Krankheitskosten der Endometriose 
zählen auch Kosten für Kinderwunschbehandlungen, bildgebende Diagnostik und 
Untersuchungen durch andere Fachärzte/Fachrichtungen (Gastroenterologen, Radiologen, 
Psychologen), sowie Kosten für Labor und Pathologie. Um die reale ökonomische Bedeutung der 
Endometriose abschätzen zu können, müssten diese auch Bestandteile einer Erfassung sein. Dies 
ist weder in der vorliegenden Studie noch in der Untersuchung von Brandes et al. der Fall und nur 
im Rahmen eines interdisziplinären Versorgungsforschungsprojektes möglich. 
 
2) Eine andere Untersuchung aus Deutschland von Oppelt et al. (2012) hat sich mit den stationären 
Kosten der Behandlung von Endometriose im Jahr 2006 beschäftigt [101]. Es wurden sämtliche 
Patientinnen (n=21.244) erfasst, bei denen „Endometriose“ die stationäre Aufnahmediagnose im 
Jahr 2006 in Deutschland darstellte. Die Kosten wurden anhand der 2006 gültigen DRG 
Pauschalen ermittelt [101]. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die durchschnittlichen 
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Kosten allein für den stationären Aufenthalt bei 3056,21 € pro Patientin lagen. Die 
durchschnittlichen Kosten wurden für Patientinnen unabhängig vom Endometriosestadium 
ermittelt. Eine Empfehlung Endometrioseoperationen im ambulanten Setting durchzuführen 
wurde nicht ausgestellt. Im Vergleich zur Studie von Brandes et al., die die stationären Kosten auf 
1724 € schätzten, lagen sie damit um 1332,21 € höher. Die Gesamtkosten inklusive der indirekten 
Kosten (abgeleitet von der Krankheitskostenstudie von Brandes et al.) lagen bei 9858.74 € pro 
Jahr und Patientin. Oppelt et al. vermuteten, dass Abweichungen von den tatsächlichen Kosten 
aufgrund von Kodierfehlern entstanden sein könnten, wofür spricht, dass die Anzahl der Frauen 
mit der Aufnahmediagnose „Endometriose“ deutlich höher war als die Anzahlt der Frauen mit der 
Diagnose „Endometriose“ bei Entlassung. Die Erfassung der Daten zur ambulanten Versorgung, 
Medikamentenverordnungen und zu den indirekten Kosten waren nicht Bestandteil dieser 
Untersuchung [101]. Insgesamt wurden in der Untersuchung von Oppelt et al. die direkten Kosten 
der stationären Behandlung mit den verwendeten DRG genauer bzw. differenzierter dargestellt 
[101] als bei Brandes et al., wo die Berechnung anhand eines Festbetrages (2931 €) für die Kosten 
des Krankenaufenthaltes allein auf Angabe der befragten Frauen, ob sie aufgrund der 
Endometriose in den letzten 12 Monaten operiert wurden, beruhte [100]. 
 
Auch international wurde die Problematik gesundheitsökonomischer Zusammenhänge bei 
Endometriose untersucht. So war es Ziel der EndoCost Studie von Simoens et al. (2012) die 
ökonomische Bedeutung der Endometriose aus gesellschaftlicher Perspektive, d. h. mit 
Darstellung der direkten und indirekten Kosten, in einem internationalen Studienkollektiv zu 
ermitteln [103]. Die sehr heterogene Untersuchung erfolgte in 10 Ländern (neun europäische 
Länder und USA) an 12 spezialisierten Zentren. Ausgewertet wurden drei Fragebögen zu den 
entstehenden Kosten in der Klinik, zu der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und der 
Lebensqualität der betroffenen Frauen. Eingeschlossen wurden Frauen, die aufgrund von 
Endometriosebeschwerden in einem der Studienzentren im Jahr 2008 vorstellig wurden. Eine 
Kontrollgruppe gab es nicht. Insgesamt wurden die Daten von 909 Frauen ausgewertet. Die 
durchschnittlichen jährlichen Kosten betrugen 9579 € pro Patientin. Den Großteil der Kosten 
machten mit 66 % indirekte Kosten aus, was 6298 € entsprach. Die restlichen 3281 € entfielen auf 
die direkte Kosten: 1) direkte medizinische Kosten von 3113 €, das hieß konkret: 899 € für 
Operationen, 547 € für Krankenhausaufenthalte, 513 € für fachärztliche ambulante Konsultationen 
und 320 € für Medikamente und 2) direkte nicht-medizinische Kosten von 168 €, das hieß konkret: 
102 € für Transporte und 66 € für Unterstützung im Haushalt, Pflege der Patienten durch 
Angehörige, Monitoring und andere Behandlungen [103]. Im Vergleich zu unseren Ergebnissen 
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(Tabelle 22) für den ambulant klinischen Bereich mit 138,65 € pro Patientin pro Jahr lagen die 
Kosten mit 513 € für fachärztliche ambulante Konsultationen deutlich höher. Ursächlich hierfür 
könnte die Zusammenfassung der Vergütung aller konsultierten Fachärzte (z. B. Urologen, 
Chirurgen) in der EndoCost Studie sein [103]. Es konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualität, 
gemessen mit dem EuroQol-5D (Lebensqualitätsfragebogen), der entscheidende Faktor für die 
Kostenentstehung war. Je schlechter die Lebensqualität war umso höher waren die Kosten [103]. 
Die Kosten waren höher beim Vorliegen einem höheren rASRM-Stadium der Endometriose, bei 
Unterbauchbeschwerden, einem unerfüllten Kinderwunsch und wenn die Latenzzeit bis zur 
Diagnosestellung lang war. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die jährlichen 
Kosten für die Behandlung einer Endometriose für das Gesundheitssystem vergleichbar mit 
Kosten für andere chronische Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, waren [103]. Die indirekten 
Kosten durch Erwerbsverlust und Arbeitsunfähigkeit machten 65,7 % der Gesamtkosten aus. 
Indirekte Kosten wurden in unserer Untersuchung nicht erhoben. Im Endometriosekollektiv 2017 
waren 5 % der Frauen aktuell nicht erwerbstätig da sie entweder bereits in Rente oder seit längerer 
Zeit krank geschrieben (n=22) waren (Abbildung 9). Eine Erfassung, wieviel Prozent der Frauen 
aufgrund der Endometriose in Teilzeit arbeiteten, erfolgte nicht. Diese Daten müssen in einer 
zukünftigen Studie erhoben werden, da die Kosten durch Erwerbsverlust bei Teilzeitarbeit ein 
wichtiger Faktor der indirekten Kosten darstellen. Simones et al. gaben als mögliche Schwächen 
der Studie an, dass nur Frauen aus Endometriosezentren in die Studien eingeschlossen gewesen 
sein könnten, mit potenziell ausgeprägterer Endometriose und schwereren Krankheitsverläufen, 
und dadurch höhere Kosten entstanden sein könnten. Berechnungen wurden anhand einer 
angenommenen Prävalenz von 7% erstellt. Da die Dunkelziffer der erkrankten oder 
asymptomatischen Frauen mit Endometriose hoch ist und genaue Daten zur Prävalenz der 
Endometriose nicht vorliegen, könnte hier ein systematischer Fehler vorliegen. Die Daten beruhten 
zudem allein auf der Auskunft der betroffenen Frauen und eine Abweichung von der tatsächlichen 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und stattgehabtem Arbeitsausfall ist wahrscheinlich. 
Auch unterscheiden sich die Zentren aus Europa und den USA in der Organisation und der 
Finanzierung des jeweiligen Gesundheitswesens deutlich voneinander und sind so nur äußerst 
bedingt miteinander vergleichbar [103]. Die ökonomische Evaluation einer 
Krankheitskostenstudie war also erschwert durch die „Komplexität der Zusammenhänge, 
Einflussfaktoren und Ergebnisse“ [96] und des jeweiligen Gesundheitssystems mit der ihm 
immanenten Finanzierung. Unsere Daten stellen eine gut Grundlage für die Vergütung der 
gynäkologischen Konsultationen in der Niederlassung dar und könnten als Berechnungsgrundlage 
für direkte medizinischen Kosten in weiterführenden Studien dienen. 
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Eine Einschätzung der ökonomischen Bedeutung der Endometriose in Österreich lieferte die 
retrospektive Untersuchung von Prast et al. (2013) [102]. 73 Patientinnen mit Endometriose 
wurden im Jahr 2011 anhand eines Fragebogens gebeten, Angaben zu Krankenhausaufenthalten, 
verordneten Medikamenten, fachärztlichen Konsultationen, Kinderwunschbehandlungen usw. zu 
machen. Die Berechnungen der direkten und indirekten Kosten wurden dann anhand der 
durchschnittlichen Vergütung für die jeweiligen Leistungen durchgeführt [102]. Die Kosten pro 
Patientin betrugen 7712 € pro Jahr, wobei 5606 € (72,7 %) durch direkte und 2106 € (27,3 %) 
durch indirekte Kosten entstanden. Von den direkten Kosten entfielen 4 % (327 €) auf die 
ambulante Behandlung. Es fanden im Durchschnitt 5,6 ärztliche Konsultationen pro Patientin pro 
Jahr statt (Hausarzt und Gynäkologe), davon erfolgten 1,9 Konsultationen bei gynäkologischen 
Fachärzten, vergleichbar mit der Anzahl von 2,18 Konsultationen in dieser Untersuchung. Der 
Großteil der Kosten (45 %, 3467 €) in der Prast-Studie entstand durch die stationäre Behandlung, 
die restlichen 55 % (4245 €) entfielen auf medikamentöse Behandlungen, Kinderwunsch-
behandlungen und Selbstzahlerleistungen. Indirekte Kosten entstanden durch Arbeitslosigkeit, 
Arbeits- oder Erwerbsunfähigkeit. Kritisch ist an der Studie, die kleine Fallzahl von 73 
Patientinnen, die retrospektive Erhebung der Daten anhand eines Fragebogens, die fehlende 
Überprüfung der Richtigkeit der Patientenangaben und die Kostenschätzung anhand von 
Durchschnittswerten. So ist diese Studie als erste Übersichtsarbeit über die entstehenden Kosten 
bei Endometriose zu verstehen [102]. Ob die Kosten die tatsächliche volkswirtschaftliche Realität 
abbilden, bleibt unklar. 
 
Gao et al. (2006) haben in einer Literaturrecherche von insgesamt 13 Studien, der Jahre 1990 bis 
2004, die indirekten und direkten Kosten einer Endometriosebehandlung bestimmt [75]. Dabei 
entfielen $ 45,72 pro Konsultation bei insgesamt 1,61 Konsultationen auf die ambulante 
Behandlung durch niedergelassene Gynäkologen [75]. Demgegenüber stehen 2,18 Konsultationen 
pro Jahr und Patientin bei einer Vergütung von 63,52 € in unserer Arbeit (Tabelle 22). Die Autoren 
forderten weitere Studien zur Gesundheitsökonomie der Endometriose, da die Erkrankung eine 
gesellschaftliche und gesundheitsökonomische Belastung darstellt. 
 
Mirkin et al (2007) haben in einer retrospektiven Datenanalyse einer medizinischen Datenbank 
Frauen im Alter zwischen 18 und 55 Jahren mit mindestens einem stationären Aufenthalt oder 
einer ärztlichen Visite aufgrund von Endometriose untersucht [49]. Ziel war es die direkten Kosten 
für das Jahr 2003 für eine Gruppe von Patientinnen mit und ohne Endometriose in den USA zu 
ermitteln. Die direkten Kosten pro Patientin pro Monat waren um 63 % höher als bei der 
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Vergleichsgruppe ohne Endometriose (706 $ vs. 433 $). Die direkten ambulanten Kosten betrugen 
367 $ pro Patientin pro Monat für ärztliche Konsultationen, radiologische Diagnostik und 
Blutuntersuchungen sowie 110 $ für Medikamente [49]. Eine Erhebung zu der Anzahl der 
Konsultationen beim Frauenarzt und der dadurch entstandenen Kosten erfolgte nicht. 
 
In der internationalen Studie von Fuldeore et al. (2015) wurden die Kosten und Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen von Frauen mit und ohne Endometriose fünf Jahre vor und fünf Jahre 
nach Diagnosestellung in den USA untersucht [112]. Die Frauen mit Endometriose mussten 
zwischen 18 und 45 Jahren alt sein und mindestens ein Jahr vor und nach Diagnosestellung 
versichert gewesen sein. In Deutschland besteht eine allgemeine Krankenversicherungspflicht, die 
in den USA bis 2014 so nicht bestand. Seit April 2014 gilt der Patient Protection and Affordable 
Care Act (Obamacare), der durch den ehemaligen Präsidenten Obama eingeführt wurde, der die 
Krankenversicherungspflicht in den USA vorschreibt [205]. Aufgrund der unterschiedlichen 
Gesundheitssysteme sind gesundheitsökonomische Daten nur eingeschränkt vergleichbar. Bei 
Endometriosepatientinnen konnte eine Zunahme an Komorbiditäten (wie z. B. Myome, Asthma, 
Erschöpfung und Depression) festgestellt werden [112]. Auch in unserem Kollektiv hatten 18,5 % 
der Frauen (n=152) neben der Endometriose ein Myom (Abbildung 14) und 17,1 % der Frauen 
mit Endometriose waren von einer Depression oder depressiven Verstimmung und 1,5 % von einer 
Angst- oder Zwangsstörung betroffen (Abbildung 15). Im Jahr der Diagnosestellung („Indexjahr“) 
lagen die direkten Kosten bei Frauen mit Endometriose bei $ 12.005 gegenüber $ 3.115 bei Frauen 
ohne Endometriose. Die Kosten umfassten alle Gesundheitsleistungen unabhängig von der 
Erkrankung. In den Jahren vor Diagnosestellung lagen die Kostendifferenzen zwischen den Frauen 
mit und ohne Endometriose bei $ 690 bis $ 2.395, während sie im Vergleich dazu im Indexjahr 
bei $ 8.890 lagen. Schlussfolgernd gaben die Autoren an, dass in den 10 Jahren des Vergleichs 
sich höhere Kosten für die Frauen mit Endometriose zeigten und diese am höchsten im Indexjahr 
waren [112]. Als Ursache gaben die Autoren an, dass die Diagnose Endometriose im Rahmen 
einer operativen Abklärung gestellt wurde und diese mit höheren Kosten im „Indexjahr“ 
einherging. In den Jahren vor Diagnosestellung erfolgten vermutlich aufgrund von endometriose-
assoziierten Beschwerden gehäufte Rettungsstellen und Arztbesuche [112]. In den Jahren nach 
Diagnosestellung waren die Kosten weiterhin hoch aufgrund von operativen und medikamentösen 
Behandlungen [112]. 
 
Soliman et al. (2016) haben in einer Literaturrecherche (Zeitraum 2000 bis 2013) insgesamt 12 
Studien zu den direkten und indirekten Kosten bei Endometriose ausgewertet [114]. Aufgrund der 
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unterschiedlichen angewendeten Methoden (Patientenfragebogen, retrospektive Datenanalyse 
usw.) und der verschiedenen Gesundheitssysteme der Länder waren die Daten nur bedingt 
miteinander vergleichbar. Die Spannweite der geschätzten ambulanten Kosten lagen pro Patientin 
zwischen $ 123 pro Jahr in Kanada (Levy et al., 2011) und $ 6299 (Mirkin et al., 2007) in den 
USA. Die große Spannweite der ambulanten Kosten ist vermutlich durch länderspezifische und 
schwer vergleichbare Gesundheitssysteme, den Versicherungsstatus und die Summe der 
Facharztkonsultationen pro Jahr entstanden. Die Vergütung der ambulanten Versorgung von 
Endometriosepatientinnen in unserer Studie würde sich mit 138,65 € für nicht ambulante 
Patientinnen bzw. 175,30 € bezogen auf das gesamte Studienkollektiv am unteren Ende der 
Spannweite einordnen (Tabelle 22). Die Kosten für medikamentöse Behandlungen pro Jahr liegen 
zwischen $ 184 pro Patientin in Österreich (Prast et al., 2013) bis zu $ 1888 in den USA (Mirkin 
et al., 2007).  
 
Die Gruppe von Soliman et al. (2017) untersuchte den Einfluss von Endometriosebeschwerden 
auf Absentismus (krankheitsbedingte Fehlzeiten ) und Präsentismus (verringerte 
Arbeitsproduktivität) [115]. Ausgewertet wurden Daten aus einer Patientenumfrage von 5.879 
Frauen im Alter zwischen 18 und 49 Jahren zu den aktuellen Beschwerden und deren Auswirkung 
auf den Arbeitsplatz bzw. zu den daraus resultierenden Einschränkungen in der Haushaltsführung. 
Die Umfrage ergab, dass Frauen aufgrund einer Endometriose im Durchschnitt einen 
Produktivitätsausfall von 5,3 Stunden und eine Fehlzeit (Arbeit) von 1,1 Stunden pro Woche 
hatten [4].   
 
Weiter untersuchten Soliman et al. (2018) Patientinnen mit Endometriose 12 Monate vor und nach 
Diagnosestellung in Bezug auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und die direkten 
sowie indirekten Krankheitskosten und verglichen sie mit einer Kontrollgruppe von Frauen ohne 
Endometriose [116]. Es wurde eine dreifach höhere Inanspruchnahme von medizinischen 
Leistungen in der Gruppe der Frauen mit Endometriose im Vergleich zur Gruppe der Frauen ohne 
Endometriose beobachtet. Ebenso waren die Kosten mit 16.573 $ mehr als dreimal so hoch wie in 
der Kontrollgruppe mit 4.733 $ [116]. 63 % der Frauen mit Endometriose konsultierten einen 
Frauenarzt innerhalb der 12 Monate nach Diagnosestellung, dies taten nur 37 % der 
Kontrollgruppe. Im Durchschnitt konsultierten die Frauen mit Endometriose 1,8-mal einen 
Frauenarzt. Die Kosten für die Behandlung von Frauen mit Endometriose überstiegen die Kosten 
für Behandlung von Frauen mit Myomen des Uterus (6873 $) und Menorrhagie (2878 $). Die 
Autoren schlussfolgerten, dass die medikamentöse und operative Therapie der Endometriose 
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aufgrund der hohen Prävalenz der Endometriose und der Entstehung von höheren direkten und 
indirekten Kosten bei Frauen mit Endometriose im Vergleich zur Kontrollgruppe, eine 
ökonomische Belastung für das Gesundheitswesen darstellt [116].  
 
Surrey et al. (2018) untersuchten das Auftreten von 22 Komorbiditäten, wie Sterilität, 
Ovarialzysten, Reizdarmsyndrome, Asthma u.v.m. im Zusammenhang mit Endometriose. Es 
zeigte sich eine Zunahme der Komorbiditäten in der Gruppe der Endometriosepatientinnen im 
Gegensatz zur Kontrollgruppe. Die Autoren stellten die Frage, ob die entstehenden Kosten durch 
die Behandlung von Komorbiditäten zu den Kosten der Endometriose beitragen [113]. In der 
Surrey-Studie wurden ebenso wie in den Untersuchungen von Fuldeore [112] und Soliman [116] 
alle direkten und indirekten Gesundheitskosten von Frauen mit Endometriose erfasst, unabhängig 
davon ob sie im Zusammenhang mit Endometriose standen oder nicht. In unserer Untersuchung 
hingegen wurde nur die Vergütung im Zusammenhang mit der Diagnostik und der Behandlung 
von Endometriose in der Niederlassung untersucht. 
 
Es gibt viele publizierte Studien zu den klinischen Aspekten der Endometriose. Im Gegensatz dazu 
ist die Anzahl an publizierten Untersuchungen zu der Gesundheitsökonomie der Endometriose 
gering. Die vorhandenen Krankheitskostenstudien für Endometriose weichen in ihrem 
Studiendesign (einbezogene Studienpopulation, Verfahren der Erhebung und Bewertung der 
Kostenparameter) und Ergebnissen teils deutlich voneinander ab. Die divergenten Ergebnisse 
lassen sich auch durch die schwer vergleichbaren, da grundlegend unterschiedlichen, 
Gesundheitssysteme erklären, so dass die Vergleichbarkeit der gesundheitsökonomischen Daten 
eingeschränkt ist. In Deutschland gibt es meines Wissens bis auf die Untersuchung von Brandes 
und Oppelt keine weiteren gesundheitsökonomischen Untersuchungen zur Endometriose. Diese 
Untersuchung stellte neben der Arbeit von Erbas umfassend die Vergütung der Behandlung von 
Frauen mit Endometriose in einer spezialisierten Praxis dar. Wobei aufgrund der Spezialisierung 
auch ein Bias vorliegen könnte. Weitere Studien sind nötig, um alle gesundheitsökonomisch 
relevanten Kosten (direkte und indirekte Kosten) zu erfassen, die bei der Behandlung von Frauen 




7 Limitationen und Ausblick 
7.1 Limitationen der Arbeit 
In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine umfassende Darstellung der klinischen und ökonomischen 
Aspekte der Endometriosebehandlung in einer Einzelpraxis, die auf die Behandlung von Frauen 
mit Endometriose spezialisiert ist. Die Aussagekraft der Daten ist bei einem Patientenkollektiv mit 
einer Stärke von 823 Patientinnen hoch. Im Vergleich zu den Arbeiten von Erbas [132] und 
Wölfert (unveröffentlicht) wurden in der vorliegenden Arbeit neue Aspekte, wie die Einhaltung 
von Zeitvorgaben, die Vergütung des ambulanten Operationszentrums sowie Daten zu 
Patientinnen mit Kinderwunsch und ambulanten Operationen, untersucht sowie ein Vergleich 
zwischen endometriose-spezifischer und nicht spezifischer Vorstellung angestellt. Es konnte 
gezeigt werden, dass die Vergütung von GKV-Patientinnen mit Endometriose und 
endometriosespezifischen Beschwerden geringer war als bei GKV-Patientinnen mit 
Endometriose, die sich zur regulären Vorsorge vorstellten (Tabelle 12 und 13). Diese Studie 
könnte somit einen Beitrag für die Schaffung einer neuen Gebührenordnungsposition im EBM-
Katalog leisten, die es auf Endometriose-spezialisierten Ärzten erlaubt, wirtschaftlich zu arbeiten 
und häufigere Konsultationen, wenn notwendig, anzubieten ohne zum „Nulltarif“ arbeiten zu 
müssen. Da die Datenerhebung und -analyse an nur einem Zentrum (Praxis Prof. Ebert) erfolgte, 
würde sich bei Vorliegen von systematischen Fehlern in der praxisinternen Abrechnung das 
allerdings auf alle gesundheitsökonomische Ergebnisse auswirken.  
Diese Arbeit bildet eine valide Übersicht über die Vergütung der Behandlung von Frauen mit 
Endometriose in der Niederlassung und kann als Grundlage für größere Krankheitskostenstudien 
von Nutzen sein. Bisher gibt es nur Daten aus der Klinik bzw. aus Untersuchungen an 
Versicherungskollektiven und keine gesundheitsökonomischen Daten aus anderen 
gynäkologischen Einzelpraxen. Hinzu kommt, dass der Großteil der publizierten Studien zu den 
entstehenden Krankheitskosten bei Endometriose nicht in Deutschland durchgeführt wurde und 
die Daten aufgrund der verschiedenen Gesundheitssysteme nur bedingt mit den entstehenden 
Krankheitskosten in Deutschland vergleichbar sind (siehe Kapitel 6.2.5). Ein Nachteil der Arbeit 
ist, dass direkte Kostenfaktoren, wie radiologische diagnostische Maßnahmen, Darmdiagnostik, 
Nierendiagnostik, Labordiagnostik, Medikamentenverordnungen und andere fachärztliche 
Konsultationen sowie Krankenhausaufenthalte nicht berücksichtigt wurden da die Untersuchung 
limitiert auf die Vergütung im ambulant gynäkologischen Bereich war. Es konnten auch keine 
Daten zu den indirekten Gesundheitskosten, wie Ausfall durch Krankheit, Leistungsminderung 
erhoben werden. Diese Daten wären wichtig, um ein umfassendes Bild über die entstehenden 
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Kosten für das Gesundheitssystem und die Sozialgemeinschaft abzubilden. Die zukünftige 
Erhebung solcher Daten ist komplex und nur in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen, Kliniken 
und dem statistischen Bundesamt unter Berücksichtigung des Datenschutzes möglich.  
 
Die meisten Frauen stellten sich in der Praxis mit dem Verdacht auf eine Endometriose vor oder 
wünschten die Weiterbehandlung nach erfolgter operativer und/oder medikamentöser Therapie. 
Die Patientinnen kamen entweder auf eigenen Wunsch zur Abklärung in die Praxis oder wurden 
von ihrem behandelnden Gynäkologen überwiesen. Leider mussten wir immer wieder feststellen, 
dass die Patientinnen schlecht vorbereitet zu dem Erstgespräch erschienen und oft keine 
Unterlagen (Operationsberichte, Arztbriefe, histologische Befunde) zu den bereits stattgehabten 
Operationen, Behandlungen oder diagnostischen Maßnahmen mitbrachten. Diese fehlenden 
Befunde mussten dann aus der Klinik/Praxis angefordert oder von der Patientin nachgereicht 
werden, was einen Zeitverlust bedeutete. Ohne entsprechende Dokumente kann oft keine 
definitive Empfehlung für die Weiterbehandlung ausgesprochen werden, was zur Folge hatte, dass 
die Frauen noch einmal einbestellt werden mussten. Dadurch entstand ein zeitlicher Mehraufwand 
sowohl für die Patientinnen als auch für das Praxisteam, zumal bei zeitnaher Wiedervorstellung 
keine entsprechende Vergütung erfolgen konnte. So waren bei 61 von 823 Frauen (7,4 %) die 
vorliegenden Dokumente unzureichend: es fehlte der Operationsbericht oder der Arztbrief oder 
ein Befundbericht über die durchgeführte Diagnostik, oder es lagen überhaupt keine Unterlagen 
vor. Wünschenswert wäre eine bessere Vernetzung zwischen Klinik und Praxis sowie Praxis und 
Praxis, um die Patientinnen auf den Termin in einem Zentrum vorzubereiten und die Einhaltung 
von Qualitätsstandards bei der Dokumentation zu gewährleisten, so wie es in anderen 
Fachbereichen wie beispielsweise der Onkologie üblich ist. 
 
Um eine Einschätzung über das Stadium der Endometriose treffen zu können, ist es wichtig die 
existierenden Klassifikationen, vor allem die rASRM- Klassifikation und Enzian-Klassifikation 
zu verwenden [6]. Bei der Durchsicht der elektronischen Akten, der Arztbriefe und 
Operationsberichte fiel wiederholt ein Mangel bei der korrekten Stadieneinteilung durch die 
externen Operateure auf. Befunde wurden im Operationsbericht dokumentiert und fanden sich 
später in der Stadieneinteilung und Beschreibung im Arztbrief nicht wieder. Als Beispiel ein 
Auszug aus einem Operationsbericht: „der Uterus macht einen stark adenomyotischen Eindruck, 
es finden sich Endometrioseherde am Blasenperitoneum“, die Stadieneinteilung wurde als rASRM 
I° Enzian 0 dokumentiert, müsste aber laut Enzian Klassifikation durch FA (Adenomyosis uteri) 
[45] ergänzt werden. Die Stiftung Endometrioseforschung führt aktuell eine Studie namens „QS 
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ENDO Real“ zur Realität der Versorgungsqualität von Patientinnen mit Endometriose in 
Deutschland, Österreich und der Schweiz durch [206]. Es zeigte sich, dass der Großteil der 
Patientinnen mit Endometriose (60,2 %) in nicht-zertifizierten Kliniken behandelt wird. Die 
kombinierte Nutzung von rASRM und ENZIAN Stadieneinteilung wird zwar empfohlen, aber nur 
10 % der nicht-zertifizierten Kliniken und nur die Hälfte der zertifizierten Kliniken nutzten diese 
auch [206]. Bei fehlender Stadieneinteilung (rASRM- und Enzian-Klassifikation) durch den 
externen Operateur wurde die Stadieneinteilung anhand der Operationsberichte retrospektiv durch 
die Autorin und Prof. Ebert durchgeführt. Möglicherweise hätte der Operateur ein anderes Stadium 
vergeben denn selten waren die Herde detailliert in Größe und Ausbreitungstiefe dokumentiert 
gewesen. Herkunft und Migrationshintergrund wurden nicht nach Pass- bzw. Staatsangehörigkeit 
zugeordnet ebenso erfolgte bei der Frage bezüglich der Berufsausübung keine detaillierte 
Nachfrage zu einem akademisch oder nicht-akademischen Hintergrund. Die tatsächliche Herkunft 
bzw. der Bildungshintergrund können also von dem hier in der Studie dargestellten Daten 
abweichen. In Zukunft sollte die Nachfrage detaillierter erfolgen, um in einer weiteren 
Untersuchung genauere Daten verwenden zu können. Die Gründe für die möglichen fehlenden 
Angaben waren Nachlässigkeit in der Erhebung eben dieser Anamnesepunkte auf Seiten des 
Arztes bzw. Nichtwissen oder Verweigerung der Angabe seitens der Patientin. 
 
7.2 Ausblick  
7.2.1 Zertifizierung von Endometriosezentren 
Seit 2005 werden Kliniken und Praxen in Deutschland als Endometriosezentren von der Stiftung 
Endometrioseforschung und der Europäischen Endometriose Liga gemeinsam mit der 
Endometriose-Vereinigung Deutschland e. V. zertifiziert [207]. Seit 2016 ist die EuroEndoCert 
GmbH mit der Organisation der Zertifizierung beauftragt. Ziel der Zertifizierung ist eine 
Verbesserung der Forschungs-, Struktur- und Ergebnisqualität auf dem Gebiet der Endometriose 
[44, 208]. In Berlin ist die Praxis Prof. Ebert, zertifiziert seit März 2018, aktuell die einzige 
zertifizierte Praxis für Endometriose (Stand 07/19). Daneben gibt es noch vier als 
Endometriosezentrum zertifizierte Kliniken in Berlin: Universitätsfrauenklinik Charité Campus 
Rudolf Virchow, Klinik für Minimal Invasive Chirurgie (MIC), Klinik für Frauenheilkunde & 
Geburtshilfe im Martin Luther Krankenhaus, DRK Klinikum Westend Berlin. Hier zeigt sich eine 
klare Versorgungslücke im ambulanten Bereich.  
Sowohl für Patientinnen als auch für die Gesellschaft lohnt sich die ärztliche Behandlung in einem 
zertifizierten Endometriosezentrum. Hier erfolgt eine leitliniengerechte Behandlung von 
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Endometriosepatientinnen. Kooperationspartner (wie Darmchirurgen, Reproduktionsmedizinern, 
Urologen, Rehabilitationseinrichtungen, Anschlussheilbehandlungen, Selbsthilfegruppen, 
Psychologen) sind fest in das Behandlungskonzept integriert und bei Bedarf „zur Hand“. Dadurch 
werden unnötige Arztkonsultationen seitens der Patientinnen auf dem Weg zur richtigen Diagnose 
verhindert. Jede Verzögerung kann zu Krankheitsausfällen und damit verbundenen Kosten sowie 
einer Chronifizierung der Erkrankung führen. Es ist allerdings bekannt, dass zwei Berliner 
Kinderwunschzentren keine Re-Zertifizierung als Endometriosezentrum beantragt haben, weil 
sich die Behandlung von Endometriosepatientinnen ohne aktuellen Kinderwunsch für die Praxen 
als wirtschaftliche Unternehmen eben nicht gelohnt hatte. Aus diesem Grund muss die Vergütung 
von Ärzten, die sich in einem Zentrum organisieren, angepasst werden, um die qualitativ gute 
Versorgung der Patientinnen mit Endometriose auch in Zukunft zu sichern. Denkbar wären auch 
Bonuszahlungen für zertifizierte Zentren. Bisher findet keine Überprüfung der Behandlungs- und 
damit Ergebnisqualität statt, wobei daran in Analogie zu onkologischen Zentren intensiv gearbeitet 
wird. Es muss die verbesserte Ergebnisqualität durch die Zentrumsstruktur gezeigt werden, damit 
es in Zukunft ein Mehrerlös für Zentren geben kann, so wurde es unter anderem auf der 
Jahrestagung der Stiftung Endometrioseforschung im Februar 2019 gefordert [176].  
 
7.2.2 Zukünftige Arbeitsthemen 
Eine zukünftige Arbeit mit einem direkten gesundheitsökonomischen Vergleich von Frauen mit 
und ohne Endometriose ist notwendig, um eine tatsächliche Kosten-Nutzen- bzw. Einnahmen-
Ausgaben-Rechnung von Patientinnen in beiden Gruppen aufzustellen. Aus Sicht des 
Praxisinhabers/Arztes könnten dann Rückschlüsse gezogen werden, ob eine Spezialisierung auf 
die Erkrankung Endometriose im ambulanten Bereich wirtschaftlich rentabel wäre.  
Eine Krankheitskostenstudie „Was kostet eine Patientin mit Endometriose der Gesellschaft in 
Deutschland“ in der die Gesamtkosten der Endometriose erfasst werden, sollte durchgeführt 
werden. Dazu müssten die Kosten für Produktivitätsverluste (indirekte Kosten) und 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (direkte Kosten), wie Ausgaben für Medikamente, 
ärztliche und psychotherapeutische Konsultationen (ambulant wie stationär), Diagnostik und 
operative Therapie sowie Kosten für Kinderwunschbehandlungen, ermittelt werden. Für die 
Durchführung wäre eine Kooperation zwischen Krankenkassen und ambulanten Praxen extrem 
sinnvoll. Idealerweise sollten dazu Praxen, die als Endometriosezentren zertifiziert sind mit 
allgemeingynäkologischen Praxen verglichen werden. Essentiell wäre auch die Fragestellung nach 
den Kostenersparnissen durch Zertifizierung/Qualifizierung, wenn die Diagnose zeitnah gestellt 
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wird. Sinnvoll wäre es neben der Erfassung von klinischen und abrechnungsrelevanten Daten der 
Krankenkassen und Rentenversicherungen auch eine Selbsteinschätzung der Patientinnen anhand 
von Fragebögen zur Lebensqualität zu integrieren. Die Studie sollte sich allein auf Deutschland 
beziehen, da die verschiedenen Länder und ihre Gesundheitssysteme zu unterschiedlich sind, um 
sie miteinander vergleichen zu können. Eine Pilotstudie für Berlin als Bundesland oder einen 
Stadtbezirk, z. B. Berlin-Schöneberg, dem Sitz der Praxis Prof. Ebert, wäre denkbar. In der 
Vielzahl der Krankenkassen in Deutschland liegt eine Schwierigkeit in der Durchführung solch 
einer Krankenkostenstudie, da viele einzelne Vereinbarungen getroffen werden müssten, was 
zeitlich und finanziell sehr belastend und schwer durchführbar wäre. Demzufolge sollte zunächst 
eine Krankenkasse, z. B. die AOK, eine solche Studie durchführen. Auch sind Übermittlungen 
von gesundheitsbezogenen Daten aufgrund des Datenschutzes schwierig. Es ist fraglich, ob alle 
Patientinnen daran interessiert sind, ihre Leistungsinanspruchnahme des Gesundheitswesens offen 
zu legen. Ein Ärzte-Hopping, sei es aus mangelnder Gesundheitskompetenz des Patienten oder 
fehlender Sympathie für den konsultierten Arzt, würde so nicht unerkannt bleiben.  
Eine weitere wichtige gesundheitsökonomische Fragestellung, die in zukünftigen Untersuchungen 
geklärt werden sollte, ist, ob die durchgeführten medizinischen Interventionen kosteneffektiv sind, 
d. h. kostengünstig eine möglichst wirksame Gesundheitsversorgung gewährleisten. So zeigten 
Wu et al. (2017) in ihrer Untersuchung, dass eine 6-monatige GnRH-Therapie kosteneffektiv zur 
Vermeidung eines postoperativen Rezidivs war [209]. Grand et al. (2019) kamen zu dem Ergebnis, 
dass orale Kontrazeptiva (Levonorgestrel/Ethinylestradiol) effektiv in der Behandlung der 
Endometriose sind und dabei weniger Kosten verursachen als nicht-hormonelle Therapien [210]. 
Vercellini et al. (2018) beschrieben in ihrer Übersichtsarbeit bei der Diagnostik und Therapie der 
Endometriose kosteneffektiv, zielgerichtet, individualisiert und unter Abwägung der Kosten-
Nutzen-Relation vorzugehen [56]. Die Autoren fordern, dass die Diagnostik und Therapie auf die 
Patienten abgestimmt werden muss und nicht jede Patientin eine teure und weiterführende 
Diagnostik benötigt. Auch sollte eine Laparoskopie, wenn sie nur der Diagnose wegen 
durchgeführt werden würde, nicht erfolgen, da mithilfe des Ultraschalls die Diagnose zuverlässig 
gestellt werden kann (z. B. bei Endometriomen) [56]. Die Autoren warnen vor einem generellen 
Screening auf Endometriose bei zukünftiger Verfügbarkeit eines Biomarker. Dies könnte bis dato 




7.2.3 Aufklärungskampagnen zur Frauengesundheit und Endometriose 
Die Endometriose-Vereinigung Deutschland e. V. fordert Investitionen in die Erforschung der 
Erkrankung und die entsprechende Entlohnung der Mediziner [211] sowie eine bundesweite 
Aufklärungskampagne und Aufklärungsunterricht in Schulen damit Mädchen eine schmerzhafte 
Menstruation nicht als normal ansehen und sich rechtzeitig professionelle Hilfe suchen, bevor es 
zur Chronifizierung der Erkrankung und Schulausfällen kommt [211]. Im Januar 2018 wurde eine 
Petition mit dem Titel „Durchführung einer flächendeckenden Aufklärungskampagne zur 
Frauenerkrankung Endometriose“ im Bundestag eingereicht [212]. Ziel ist neben dem langen 
Leidensweg der betroffenen Frauen auch unnötige Kosten für das Gesundheitssystem und 
krankheitsbedingten Arbeitsausfällen für die Wirtschaft zu vermeiden [212].  
 
In anderen Ländern ist die staatliche Aufklärungsarbeit schon deutlich weiter entwickelt. So gibt 
es in Neuseeland bereits seit 1996 Aufklärungsunterricht in allen Oberschulen zum Thema 
Endometriose [213]. Eine Studie von Bush et al. (2015) konnte zeigen, dass 1998, vor den einmal 
jährlich stattfindenden Schulungen, weniger als 10 % der Mädchen über Endometriose Bescheid 
wussten. 2015 waren bis zu 42 % der Mädchen über Endometriose informiert und wussten wo sie 
sich ärztliche Hilfe suchen können [213]. In England wird es ab 2020 verpflichtenden Unterricht 
zur Menstruationshygiene in allen Schulen geben, berichtete die BBC [214] und auch in Australien 
gibt es bereits Pilotkampagnen zum Schulaufklärungsunterricht [215]. 
 
Die „EndoMarch“ Kampagne ist eine weltweite Kampagne um das Bewusstsein für Endometriose 
in der Gesellschaft zu erhöhen, sie findet einmal im Jahr im März in vielen Ländern der Welt statt 
[216]. Auch in Deutschland finden im März zahlreiche Veranstaltungen statt, in der alle 
Endometriosezentren und Endometriose-Vereinigungen Angebote zum Thema Endometriose 
machen. Ein umfangreiches Angebot für Patientinnen und Ärzte bieten die Stiftung Endometriose-






Endometriose ist eine chronische, proliferative, hormonabhängige Erkrankung und stellt mit einer 
geschätzten Prävalenz von rund 10 % aller Frauen im reproduktionsfähigen Alter, eine der 
häufigsten gynäkologischen Erkrankungen dar [41-43]. Weltweit gibt es, im Vergleich zu den 
zahlreichen Publikationen zu den klinischen Aspekten der Endometriose, nur wenige 
Untersuchung zu der ökonomischen Bedeutung der Endometriose und der krankheitsbedingten 
volkswirtschaftlichen Belastung für die Gesellschaft. Vor allem fehlen detaillierte Daten über die 
direkten Kosten aus der Niederlassung, wo der Großteil der Patientinnen diagnostiziert, therapiert 
und nachgesorgt wird. Ziel dieser Arbeit war es neben der klinischen vor allem die ökonomische 
Bedeutung der Endometriose darzustellen und der Frage nachzugehen, ob die Behandlung von 
Endometriosepatientinnen in einer auf Endometriose spezialisierten Einzelpraxis wirtschaftlich 
rentabel ist. Dazu wurden die klinischen und abrechnungsrelevanten Daten von insgesamt 823 
Patientinnen, die sich im Jahr 2017 in der Praxis Prof. Ebert vorstellten, retrospektiv erfasst und 
ausgewertet.  
Die Altersverteilung unseres Studienkollektives zeigte, dass vor allem junge, im Leben stehende 
Frauen betroffen waren. Insgesamt waren 594 Frauen (72,2 %) jünger als 40 Jahre alt zu dem 
Zeitpunkt der Untersuchung, wobei der Altersdurchschnitt der Patientinnen bei 34,5 Jahren lag. 
Es zeigte sich, dass die Vergütung abhängig vom Alter der Frauen mit Endometriose war: desto 
älter die Patientinnen waren, desto geringer war die Vergütung. Gründe hierfür waren seltenere 
Konsultationen bei abnehmenden Endometriosebeschwerden im Alter und die fehlende 
Möglichkeit der Abrechnung der Kontrazeptionsberatung bei Frauen ab 50 Jahren. Die 
Auswertung der gesundheitsökonomischen Daten ergab, dass 766 Frauen (93 %) gesetzlich und 
57 (3 %) privat versichert waren. Die Gesamtvergütung im Jahr 2017 betrug 144.269,60 €: die 
Vergütung für GKV-Patientinnen betrug 114.428,51 €, für PKV-Patientinnen 29.841,09 €. 
Vergleicht man die Vergütung für PKV- und GKV-Patientinnen, so war die Vergütung bei 
Privatpatientinnen dreimal so hoch wie bei gesetzlich Versicherten: im ambulant-klinischen 
Bereich lag sie bei 373,69 € pro PKV-Patientin/Jahr vs. 119,90 € pro GKV-Patientin/Jahr, im 
ambulant-operativen Bereich lag sie bei 776,45 € pro PKV-Patientin/Jahr vs. 250,94 € pro GKV-
Patientin/Jahr. Spezifische Abrechnungsziffern und eine dementsprechend gesonderte Vergütung 
für die Diagnose „Endometriose“ gab es nicht. Die am häufigsten verwendeten GOP bei GKV-
Versicherten im Zusammenhang mit Endometriose ergaben eine Vergütung von 46,99 € für die 
Untersuchung und Beratung einer Endometriosepatientin. Um zu klären, ob sich die Behandlung 
von Patientinnen mit Endometriose für eine gynäkologische Praxis finanziell „lohnt“, erfolgte ein 
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Vergleich zwischen den Frauen mit Endometriose vor dem Hintergrund ihres Vorstellungsgrundes 
(Gruppe I mit und Gruppe II ohne endometriosespezifische Beschwerden) in der Sprechstunde. 
Die durchschnittliche Vergütung für Privatpatientinnen pro Jahr war in beiden Gruppe 
vergleichbar, wobei sie mit 11,22 € um 1,9 % etwas höher in der Gruppe II (384,63 €) im Vergleich 
zu Gruppe I (377,41 €) war. Die durchschnittliche Vergütung bei GKV-Patientinnen pro Jahr in 
Gruppe I betrug 95,03 € und bei Frauen aus der Kontrollgruppe (Gruppe II) 168,25 € und lag damit 
um 77,05 % höher. In Abhängigkeit vom Versicherungsstatus der Patientinnen lässt sich 
schlussfolgern, dass 1) die Vergütung bei Privatpatientinnen unabhängig vom Vorstellungsgrund 
angemessen war, wohingegen 2) die Vergütung bei GKV-Versicherten mit Endometriose, die sich 
aufgrund von endometriosespezifischen Beschwerden vorstellten, schlechter war als bei denen 
ohne endometriosespezifischen Beschwerden („Normalpatientinnen“). Eine weitere Frage war, ob 
die Vergütung angepasst an das Ausmaß der Erkrankung (Lokalisation und Stadium der 
Endometriose) war. Ein direkter Zusammenhang zwischen steigendem rASRM-Stadium und 
steigender Vergütung oder vice versa zeigte sich nicht. Wider Erwarten war die jedoch die 
Vergütung in der Niederlassung bei Frauen mit einer ausgeprägten Form der Endometriose 
(rektovaginale Endometriose, Endometriose im rASRM-Stadium IV°) und dem vermeintlich 
höchsten Interventions- und Betreuungsbedarf am geringsten. Gründe dafür lagen in der externen 
Durchführung von weiterführender Diagnostik und operativen Maßnahmen. Um die 
wirtschaftliche Entwicklung der Praxis in Bezug auf die Vergütung bei Endometriosepatientinnen 
darzustellen, erfolgte ein Vergleich der gesundheitsökonomischen Daten der Jahre 2015, 2016 und 
2017. Die Gesamtvergütung nahm pro Jahr konsequenterweise mit steigender Patientenzahl zu: 
im Jahr 2015 lag sie bei 68.167,80 € bei 385 Patientinnen, im Jahr 2016 bei 112.126,17 € bei 619 
Patientinnen und im Jahr 2017 bei 144.269,60 € bei 823 Patientinnen. Die durchschnittlichen 
Einnahmen pro Patientin/Jahr blieben nahezu unverändert: im Jahr 2015 waren es 177,06 € pro 
Patientin/Jahr, 2016 181,14 € pro Patientin/Jahr und 2017 175,30 € pro Patientin/Jahr. Der Grund 
für die nahezu gleichbleibenden Einnahmen pro Patientin/Jahr ist vermutlich der prozentual 
abnehmende Anteil an Privatpatientinnen vom Jahr 2015 zum Jahr 2017. 
Bei gesetzlich Versicherten sind viele Leistungen nur abrechenbar, wenn sie in dem aktuellen 
Quartal noch nicht erfolgten. Mit anderen Worten: erfolgen mehrere Besuche pro Quartal, können 
je nach Beschwerden häufig keine nennenswert finanziell tragbaren Leistungsziffern mehr 
abgerechnet werden. Wenn nochmaliger Gesprächsbedarf bzgl. der Endometriosebehandlung 
besteht, so erfolgt diese Beratung häufig zum Nulltarif. Spezifische Abrechnungsziffern und eine 
entsprechend gesonderte Vergütung für die Diagnose „Endometriose“ gibt es laut EBM-Katalog 
nicht. Niedergelassene Ärzte, die sich mit der Behandlung der komplexen Erkrankung 
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Endometriose beschäftigen, ihre Praxis als Zentrum zertifiziert haben und die entsprechenden 
Behandlungsfälle vorweisen können, sollten auch eine entsprechende Vergütung erhalten. 
Denkbar wäre die Schaffung einer neuen Gebührenordnungsposition, die Verwendung finden 
kann, wenn die Frauen sich vorstellen, um offene Fragen mit dem Arzt zu klären. Es sollte für 
Ärzte kein finanzieller Nachteil werden, wenn sie sich auch um das seelische Wohl ihrer 
Patientinnen kümmern, denn die Erkrankung hat oft einen weitreichenden Einfluss auf das 
Sozialleben, die Arbeitsleistung, die Partnerschaft und Familienplanung.  
Eine Arztpraxis ist ein Unternehmen, das wirtschaftlich arbeiten muss. Mitarbeitern muss ein 
Gehalt gezahlt werden, es entstehen Strom- und Heizung sowie Kosten für die Geräte und 
Anmietung der Praxisräume. Wir erleben in der Praxis immer wieder, dass Frauen zu uns kommen, 
deren Ärzte sagen, sie behandeln keine Endometriose mehr. Grund dafür ist sicherlich nicht, das 
auf einmal abhanden gekommene „Know-how“, sondern vielmehr die fehlende adäquate 
Vergütung. Es würde die Versorgungssituation der Patientinnen sicherlich verbessern und die 
frühzeitige Diagnosestellung unterstützen, wenn Ärzte, die sich mit dieser gutartigen Erkrankung 
auskennen auch die notwendige finanzielle Unterstützung erhalten. Wichtig ist es, die Diagnose 
rechtzeitig zu stellen und eine Endometriose adäquat und leitliniengerecht zu behandeln, um 
Arbeitsausfall und teure Folgebehandlungen zu vermeiden bzw. auf ein Mindestmaß zu 
reduzieren. Dies kann nicht allein am Wohlwollen der Ärzteschaft liegen, sondern sollte auch 
entsprechend durch die Gesellschaft vergütet werden. Vom finanziellen abgesehen, ist das 
Patientenklientel mit Endometriose für die Praxis attraktiv. Der Großteil der Frauen ist jung, steht 
mitten im Leben und ist „relativ“ gesund, d. h. selten liegen maligne Erkrankungen oder schwere 
behandlungsbedürftige chronische Begleiterkrankungen vor. Für die meisten Patientinnen ist es 
eine Erleichterung nach jahrelangem Suchen endlich die richtige Diagnose mit entsprechender 
Therapie zu erhalten, weshalb sie oft sehr dankbar sind. Viele Frauen entscheiden sich dann auch 
die reguläre Krebsvorsorge und im Falle einer Schwangerschaft, die Schwangerschaftsbetreuung 
in der entsprechenden Praxis durchführen zu lassen, was sich dann letztlich auch wieder für die 
Praxis wirtschaftlich lohnt. 
Am Anfang stand die Frage, ob es sich lohnt Zeit, Ressourcen und Geld in die Erforschung der 
Erkrankung und Behandlung von Frauen mit Endometriose zu investieren. Für die betroffenen 
Frauen ist diese Frage klar mit Ja zu beantworten. Für die Gesellschaft ist die Erkrankung von 
hoher volkswirtschaftlicher Relevanz. Eine zeitnahe Diagnosestellung und adäquate Therapie der 
Patientinnen kann langfristig eine wirtschaftliche Entlastung für die Gesellschaft bedeuten. Was 
aufgrund von Einsparungen durch Senkung der indirekten Kosten und möglicherweise auch der 
direkten Kosten erfolgen könnte. Die Behandlung von Endometriosepatientinnen in der auf 
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Endometriose spezialisierten Praxis ist sinnvoll aber nicht unbedingt wirtschaftlich lukrativ für 
den Praxisinhaber. Wie gezeigt werden konnte, werden andere Behandlungen und 
Präventivmaßnahmen besser vergütet als die reine Behandlung von Endometriosebeschwerden. 
Die ausschließliche Behandlung von Endometriosepatientinnen mit Endometriosebeschwerden in 
einer Praxis ist demzufolge unter den gegebenen Abrechnungsmodalitäten bei gesetzlich 
Versicherten derzeit gesundheitsökonomisch nicht sinnvoll. Dies trifft vor allem zu wenn die 
operative Therapie sowie die Präventivmaßnahmen extern durchgeführt werden. Die Behandlung 
von Privatpatientinnen mit Endometriose wird entsprechend der durchgeführten Leistungen 
angemessen vergütet und ist somit gesundheitsökonomisch sinnvoll. 
Langfristig soll diese Studie einen Betrag dazu leisten die Relevanz der Erkrankung zu erkennen 
und die Betreuung von Frauen mit Endometriose zu verbessern. Weitere Untersuchungen sind 
notwendig, um die Gesamtkosten der Behandlung von Frauen mit Endometriose in Deutschland 
zu ermitteln. Dazu zählen direkte Kosten (stationäre Aufenthalte und Operationen, Medikamente, 
Kinderwunschbehandlungen) und indirekte Kosten (Arbeitsausfälle, Produktivitätsverlust), die im 
Zusammenhang mit der Erkrankung entstehen. Diese Kosten müssen dann mit den Kosten eines 
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Vielen Dank an Prof. Ebert, meinen beruflichen Sechser im Lotto. Was war es für ein glücklicher 
Zufall, dass wir uns auf der Sitzung der Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe in Berlin 
am 19. April 2017 getroffen haben und Sie mich gleich auf ein Vorstellungsgespräch einluden, 
weil ich Ihnen bekannt vorkam. Persönlich kannten wir bis dato nicht, auch wenn ich bei 
vorherigen Vorstellungsgesprächen aufgrund meines (Mädchen-) Namens oft gefragt wurde, ob 
wir verwandt seien. Ich bin mir sicher, die zwei Jahre in der Praxis waren die besten zwei in meiner 
Weiterbildungszeit. Danke, dass ich die Chance bekommen habe bei Ihnen zu arbeiten, von Ihnen 
zu lernen und schlussendlich sogar „Dr. Franzi“ zu werden. 
 
Lieben Dank an meinen Steuer-Mann Christian, im wahrsten Sinne des Wortes den Mann meiner 
Träume. Ich bin stolz auf uns und auf das was wir in den letzten Jahren gemeinsam geschafft 
haben, ganz besonders auf unsere tolle Johanna und den kleinen Louis. Danke für deine Hilfe bei 
allen Fragen rund um das grüne Tabellenprogramm und mehr. Ich freue mich auf die Zeit, wenn 
die beruflichen Ziele (vorerst) erreicht sind. Danke für deine Unterstützung in allen Lebenslagen. 
 
Lieben Dank an meine Eltern Annette und Jürgen. Danke, dass ich von klein auf die Möglichkeit 
hatte alles auszuprobieren wonach mir der Sinn stand - vom Klavier spielen bis zum Reiten. Ärztin 
zu werden stand für mich lange fest und ihr habt mich immer auf dem Weg dorthin unterstützt. 
Danke für euren Rückhalt, für eure Liebe und das gute Gefühl zu wissen, dass ihr da seid. 
